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La  evolución  progresiva  de  los  conocimientos  constitutivos  de  la 
ciencia  módica,  viene  demostrando  que  cada  generación  de  los  que 
la  profesan,  elige  asuntos  de  estudio  predilecto,  por  lo  común  dirigi- 
do á  la  comprobación  de  cuestiones  que  parecían  completamente  re- 
sueltas; pero  la  nueva  elaboración  á  que  son  sometidas,  descubre  en 
ellas  inexplorados  puntos  de  vista  que,  al  par  que  las  imprimen  una 
seductora  actualidad,  evidencian  que  varios  de  los  síndromes  mor- 
bosos asignados  como  individualizadores  de  determinadas  enferme- 
dades, subsisten  descriptos  por  una  especie  de  convencionalismo  di- 
dáctico, que  reproducido  casi  sin  variantes  por  los  Tratados  de  pato- 
logia,  se  perpetúa  bajo  la  garantía  de  la  tradición,  consolidada  por 
esa  ciega  obediencia  que,  contra  nuestra  voluntad  y  en  detrimento 
de  nuestro  interés,  nos  supedita  á  permanecer  pasivamente  fieles  al 
criterio  impuesto  á  nuestro  entendimiento  durante  la  época  de  la 
educación  universitaria.  De  aquí  que  el  vocablo  cóUco  hepático  des- 
pierte siempre  la  idea  de  litiasis  biliar  y  se  le  considere  como  su  ma- 
nifestación clínica  por  excelencia  característica.  La  ocurrencia  del 
primero  se  la  juzga  como  sinónima  de  la  preexistencia  de  la  segun- 
da, tanto  que  Dupré  (1)  para  hacer  resaltar  la  conexión  íntima  que 

(1)  DüPKÉ.  Lithiaae  hüiaire,  Mannel  de  méd.  pablié  soas  la  diret.  de  Debove 
et  Aohard.,  tomo  VI,  pAff.  405.  París  1896. 
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patológicos,  denomina  al  cólico  hepático 

:p)Birtó 

En  el  presente  trabajo  intento  poner  de  relieve  que  la  contracción 
lenta  y  prolongada,  y  por  consiguiente,  dolorosa  de  los  músculos  li- 
sos de  las  vías  biliares,  singularizada  por  el  conjunto  sintomático 
descripto  por  los  autores  bajo  el  epígrafe  de  cólico  hepático,  no  en 
exclusivo  pertenece  á  la  litiasis  biliar,  sino  que  también  traduce  clí- 
nicamente una  enfermedad  no  calculosa  del  hígado  y  de  sus  vías  ex- 
cretoras, sucediendo,  además,  el  que  aun  en  los  casos  en  que  la  exis- 
tencia de  )os  colelitos  se  muestre  oÍ8Íble,té[  expresado  episodio  pato- 
lógico no  reconozca  por  provocación  directa  ni  la  presencia  de  los 
cálculos  ni  su  emigración.  De  manera  idéntica  á  lo  que  acontece  en 
el  intestino,  cuyos  cólicos  es  lo  usual  sobrevengan  con  ocasión  de  la 
inñuencia  accidental  irritati va  qu^  sobre  su  mucosa  ejerce  el  mate- 
rial líquido  ó  semilíquido  en  su  cavidad  circulante,  las  alteraciones 
inflamatorias  de  origen  infeccioso  actuando  sobre  la  membrana  de 
revestimiento  del  aparato  de  canalización  excretante  de  la  bilis,  se  ' 
maniñestan  igualmente  capaces  de  engendrar  el  cólico  hepático ;  es 
decir,  que  este  síndrome,  de  invasión  tan  súbita  como  de  ordinario 
inesperada,  puede  acaecer  independientemente  de  la  concomitancia 
de  toda  concreción  sólida  en  la  vesícula  ó  en  sus  conductos  afluen- 
tes al  duodeno ;  ó,  en  otras  palabras,  la  colelitiasis  no  es  la  condi- 
ción Bine  qua  non  del  espasmo  doloroso  de  las  vías  biliares;  éste  sur- 
ge  muy  frecuentemente  como  la  expresión  de  una  colecistitis  ligera 
de  naturaleza  infectiva. 

La  patogenia  del  cólico  hepático,  objeto  de  prolijos  estudios  en  este 
último  decenio,  suscitó  en  el  LXX  Congreso  de  Naturalistas  y  Médi- 
cos alemanes,  reunido  en  Dusseldorfen  en  1898,  una  amplia  y  medi- 
tada discusión,  sostenida  por  Kehr,  Lóbker,  Naunyn,  Riedel  y  otros, 
en  la  cual  quedó  establecida,  por  unánime  asentimiento,  la  conclu- 
sión de  que  las  crisis  de  cólicos  hepáticos  tienen  por  causa  determi- 
nante de  su  aparición  un  proceso  infeccioso,  una  colecistitis^  con- 
clusión que,  encerrando  un  problema  de  por  sí  en  extremo  comple- 
jo, exige  por  imprescindible  necesidad  se  la  examine  en  los  funda- 
mentales aspectos  que  concurren  á  revestirla  de  la  verídica  reali- 
dad con  que  la  sanciona  la  investigación  anatomopatológica  in  Divo 
que  ha  permitido  realizar  la  terapéutica  quirúrgica  de  la  litiasis  bi- 
liar;  recurso  instructivo,  sin  rival  de  supremacía,  por  consentir  es- 
tudiar el  proceso  morboso  en  pleno  curso  de  evolución. 


La  concepción  patogénica  con  que  desde  Boerhaave  (1)  viene 
interpretándose  la  producción  del  cólico  hepático,  lo  supone  origi- 
nado por  la  movilización  y  consecutiva  emigración  de  los  colelitos ; 
explicando  los  intervalos  más  ó  menos  largos  que  distancian  las  ac^ 
cesiones  entre  sf,  por  la  permanencia  en*  quietud  de  la  concreción 
dentro  de  la  vesícula.  La  presencia  de  los  cálculos  en  el  interior  de 
ésta,  «representa  poca  cosa»,  según  frase  de  Bouchard  (2),  y  única- 
mente aparece  perceptible  por  la  ocurrencia  del  cólico  hepático,  que 
es  determinado  por  el  cambio  de  situación  del  colelito.  En  este  caso, 
uno  ó  varios  cálculos  hasta  entonces  en  reposo,  en  estado  estático, 
por  decirlo  asi,  sólo  irrita  por  su  contacto  un  punto,  siempre  el  mis- 
mo«  de  la  mucosa,  por  cuya  circunstancia  no  provoca  ninguna  re- 
acción; pero  una  vez  desalojado  de  dicho  sitio  bajo  una  influencia 
cualquiera  exalta  la  contractilidad  del  reservorio  biliar,  la  cual  le 
empuja  hacia  el  orificio  del  conducto  cístico,  en  donde  se  encuen- 
tra solicitado  por  dos  fuerzeus  que  actúan  en  sentido  contrario :  de 
ana  parte  el  espasmo  propulsor  de  la  vesícula,  y  de  otro  lado  el  es- 
pasmo reflejo  del  conducto  cístico  que  tiende  á  impedir  la  progre- 
sión. Según  que  una  ú  otra  de  ambas  fuerzas  predomine,  ó  que  las 
dos  se  contrabalanceen,  el  cálculo  avanza  en  el  sentido  de  la  menor 
presión,  ó  queda  enclavado.  Ordinariamente  puede  progresar,  con- 
tinuando su  viaje  á  través  del  conducto  cístico,  para  después  entrar 
en  el  colédoco,  cuya  dirección  rectilínea  y  amplitud  de  diámetro  per- 
mite que  camine  con  mayor  holgura,  hasta  llegar  á  la  desemboca- 
dura en  el  duodeno;  punto,  de  todo  el  trayecto  recorrido,  en  donde 
queda  con  mayor  frecuencia  aprisionado,  sin  lograr  penetrar  en  el 
mentado  intestino,  para  ser  expulsado  con  las  heces  fecales.  Las  ma- 
nifestaciones con  que  esta  emigración  se  exterioriza  á  la  observa- 
ción del  práctico,  constituyen  el  síndrome  que  imprime  fisonomía 
propia  al  cólico  hepático :  el  dolor  expresa  la  contractura  espasmó- 
dica  promovida  por  la  excitación  de  las  paredes  de  los  conductos 
que  recorre  el  cálculo;  los  vómitos  y  \9i  fiebre  son  fenómenos  reflejos 
emergidos  de  la  irritación  que  él  suscita  sobre  la  mucosa  de  los  mis- 

(1)  BoKBBAAYB.  lEI  cálcalo  de  |por  si,  ámlentras]  no  se  maeva,  no  produce 
ninicún  otro  daño  ni  molestia  que  la  sensación  de  peso». 

(2)  BoccHABD.  MálaáMa  par  raltntiBteinent  de  la  nii<H/¿on.,  pág.  93,  Pa- 
rís, 18ffi. 
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mos;  y  la  ictericia  y  la  tumefacción  de  la  veaicula  y  del  hígado  con 
las  subsiguientes  alteracionea  anatómicas  de  ambos  órganos,  resul- 
tan de  la  retención  biliar,  que  únicamente  sobreviene  cuando  el  co- 
lelito  opone  obstáculo  al  desagüe  de  la  bilis  por  ocluir  la  luz  del  co- 
lédoco; pues  si  obstruye  el  conducto  cístico,  se  limita  á  suprimir  la 
función  de  la  vesícula,  sin  que  se  establezca  la  difusión  del  segrega- 
do hepático  por  la  economía,  porque  la  funcionalidad  de  la  glándula 
subsiste  intacta.  «A  pesaf  del  sufrimiento  y  aun  del  peligro  que  le 
acompaña,  el  cólico  hepático  es  un  fenómeno  favorable  al  organis- 
mo, por  cuanto  que  at^rastra  hacia  afuera  un  cuerpo  extraño,  ó  que 
debe  considerarse  como  tal  •  (G.  Sée  y  Jumoii)  (1).  «Los  accidentes  del 
enclavamiento  traducen  á  la  inversa,  bajo  una  forma  menos  dra- 
mática y  menos  dolorosa,  una  serie  de  lesiones  y  de  trastprnos  fun- 
clónales  de  orden  positivamente  grave,  que  envuelven  significación 
muy  análoga  á  la  que  adquieren  en  el  parto  normal  los  accidentes 
de  la  distocia»  (Dupré,  L  c,  eodem,  pág.). 

Esta  teoría  que  imputa  á  la  acción  mecánica  del  paso  del  colelito 
perlas  vías  biliares,  el  conjunto  sintomático  del  episodio  morboso  en 
cuestión,  aunque  cuenta  en  su  apoyo  con  las  demostraciones  experi- 
mentales de  Dujardin-Beaumetz  (2),  Audigé  (3),  Laborde  (4),  y  muy 
particularmente,  de  Simanowsky  (5) ;  sin  embargo,  ofrece  sobresa- 
liente contradicción  con  lo  apreciado  o¿sua¿m«n/e,  mediante  las  ínter- 
venciones  operatorias  ó  la  inspección  necrópsica,  en  casos  de  los 
más  típicos  de  cólico  hepático  ;  y  las  consideraciones  que  seguida- 
mente desarrollaré,  evidenciarán  las  equivocaciones  de  flsiopatolo- 
gia  y  el  exclusivismo  etiológico  que  encierra. 

Cuando  se  procura  adaptar  al  cuadro  clásico  del  cólico  hepático 
los  hechos  observados  en  la  clínica,  impresiona  notoriamente  la  dis- 
cordancia y  la  variabilidad  que  existe  entre  unos  y  otro ;  siendo  de 
tal  modo  raro  encontrar  reproducido  el  tipo  descripto  por  los  auto- 
res, que,  en  puridad  de  verdad,  debe  decirse  que  aquí  la  regla  está 
constituida  por  la  excepción.  «El  diagnóstico  de  forma  frustrada  de 

(1)  G.  SAv  7  JuMON.  La  eoliqtie  hépatiquey  physiologitf  pcUhologie  et  traite' 
ment.  (La  méd.  moderne,  n."*  88,  pá^.  721,  septiembre»  1890). 

(2)  Düjabdin-Beauhktz.  Etvde  $ur  le  spawme  dé»  voies  bÜiaires^  á  propo»  du 
traitement  de  la  coligue  hépatique.  (Bnll.  de  therap.  1878). 

(8)  AüDiaifc.  Beeherches  experimentales  sur  le  epasme  des  votes  biliaires,  d  pro- 
pos  du  traitement  de  la  colique  hépatique,  Thése  da  doct.  París,  1874. 

(4)  Labobdb.  Eiude  experiméntale  sur  la  eontradilitéy  le  spasme  et  la  sensibi" 
Uté  des  eanaux  hiliaires.  (Ball  de  thérap.  1878-74). 

(5)  SiMAHo wsKT.  Zíur  frage  €ber  die  Gallensteinkolik.  (Zeitschrift.  f.  Klin. 
Med.  t.  V,  1882). 


cólico  hepático  ee  macho  más  generalmente  formulado  á  la  cabece- 
.  ra  del  enfermo  que  el  de  cólico  hepático  franco»  (Tripier  y  Paviot)  (1) 
A  Riedel  (2),  corresponde  el  mórito  de  la  demostración  de  que  el  es- 
quema tradicional  del  cólico  hepático,  procedimiento  casi  fisiológi- 
co y  agente  de  curación  por  su  resultado  expulsivo,  no  abarca  más 
del  10  por  100  de  los  casos,  quedando  incluido  el  90  por  100  restante 
dentro  del  cólico  falso,  sin  expulsión.  La  emigración  de  las  concre* 
ciones  del  reservorio  biliar  al  intestino,  puede  realizarse  con  facili- 
dad, y  constituir,  en  suma,  un  acontecimiento  feliz ;  pero,  no  se  debe 
confiar  en  esta  rara  eventualidad,  y  todavía  menos  olvidar  que  en 
la  litiasis  casi  siempre  el  peligro  residencia  en  el  cólico  frustrado, 
porque,  entorpeciendo  el  libre  curso  de  la  bilis  y  aminorando  la  per- 
meabilidad de  los  conductos  que  la  excretan,  crea  á  la  infección  se- 
cundaría excelentes  condiciones  de  invasión  y  desarrollo. 

El  examen  analítico  de  los  síntomas  juzgados  como  elementos  ca^ 
racteristicos  de  la  enfermedad  de  que  me  ocupo,  demostrará  pal- 
mariamente que  no  se  presenta  conforme  al  patrón  establecido,  ni 
tampoco  que  esta  divergencia  concuerda  con  las  explicaciones  ale- 
gadas para  su  esclarecimiento. 

El  dtlor,  en  su  intensidad,  en  sus  formas,  en  sus  irradiaciones,  afec- 
ta tan  frecuente  inconstancia,  que  comunmente  hay  que  esperar  á 
que  surja  la  ictericia  para  determinar  su  valor  diagnóstico.  «La  icte- 
ricia, expone  Dufourt  (3),  es  el  fenómeno  capital  del  cólico  hepático 
desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico ;  su  aparición  sirve  más  de 
una  yez  de  verdadero  alivio  para  el  espíritu  del  médico  que  asiste  á 
un  acceso  doloroso  abdominal,  cuyo  emplazamiento  queda  de  ofdi- 
narío  mal  deslindado,  por  consecuencia,  ya  de  la  agudeza  del  dolor, 
ya  de  su  difusión». 

Si  engañoso  por  sus  caracteres  no  lo  es  menos  tampoco  por  su  to- 
pografía. El  punto  doloroso  clásico,  el  punto  cístico  de  los  autores, 
cuyo  máximo  corresponde  al  nivel  del  fondo  de  la  vesícula,  y  está 
situado  en  la  intersección  del  borde  externo  del  músculo  recto  con 


(1)  Tkipiib  r  Patiot.  Patkogénxe  péritonitique  de  la  teolique  hépatique*  et  det 
«rites  doulaureutes  épigatíriques,  (La  semaine  méd.  núm  4,  janvier,  1903). 

(2)  BiBDiL.  Zur  Deballe  über  die  Gallensteinfrage  id  Düsadorf  nebi  BemeV' 
kimgtn  über  die  tchleichende  Infeklion  des  Gallengansysteme  nach  Abgang  von 
SUinen  per  viae  naturalee.  (Mittheil.  ans  den  Grenzgeb,  der  Med.  a.  Chir.. 
t.  rV,  pág  565.  1899).  —  üeber  die  Gallefutetne.  (  Berlín  Klin.  Wochensch,. 
núins.  del  7, 14  y  21,  enero  1901). 

(8)  DüFOüBT.  De  Vietere  dañe  la  couque  hépatique,  (Lyon  méd.  núms.  del  11 
y  18  avril,  1897). 
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la  décima  costilla,  no  siempre  puede  limitarse  con  exacta  fijeza. 
Cuando  no  adquiere  extremosa  vivacidad  ni  la  contracción  de  der 
fensa  demasiada  energía^  la  palpación  descubre,  según  acreditan 
los  detallados  estudios  de  Adenot  (1)  y  de  Dreyfuss  (2),  una  sensibili- 
dad igualmente  exaltada  en  la  zona  apendicular  que  en  la  región 
vesicular,  resultando  indeciso,  en  caso  de  ausencia  de  ictericia,  pro- 
nunciarse en  el  sentido  de  cólico  hepático  ó  de  cólico  apendicular. 
«Todo  clínico,  consignan  Tripier y  Paviot  (I.  c),  han  observado  casos 
semejantes  en  su  práctica,  resolviéndolos  de  una  ó  de  otra  de  ambas 
maneras,  segiln  su  educación  personal  y  según  el  medio  en  donde  se 
ejerce...  Otras  veces,  la  irradiación  del  dolor  se  muestra  más  lejana^ 
más  subhepática  ó  más  epigástrica ;  toda  la  región  infracostal  dere- 
cha se  vuelve  repentinamente  dolorosa,  tensa,  de  una  sensibilidad 
que  hace  huir  todo  contacto... ;  si  falta  la  ictericia»  se  suceden,  á  pro- 
pósito del  mismo  enfermo,  los  diagnósticos  de  cólico  hepático,  de 
gastralgia,  de  colecistitis,  de  úlcera  gástrica,  de  gastritis  alcohóli- 
ca, etc.,  en  consonancia  con  las  tendencias  individuales  y  la  preemi* 
nencia  que  se  ere  deber  atribuir  á  tal  ó  cual  síntoma». 

Distintos  hechos,  de  observación  corriente,  testimonian  que  e) 
dolor,  en  el  cólico  hepático,  no  es  generado  únicamente  por  la  emi- 
gración y  el  enclavamiento  de  los  cálculos.  Expuestos  y  comentaría- 
dos  todos  por  Kauffmann  (3),  me  concretaré  á  englobarlos  en  los  tres 
siguientes  grupos : 

1.°  El  gran  número  de  casos  en, los  cxmles  el  síndrome  de  referencia 
invade  fuera  de  toda  afección  calculosa,  —  Hecha  abstracción  de  la 
ausencia  frecuente  de  colelitos  en  las  deposiciones  después  de  los 
ataques  dolorosos,  por  cuidadosa  que  sea  la  investigación  y  se  repi- 
ta con  ocasión  de  varias  accesiones, la  literatura  contemporánea  re- 
gistra abundosa  casuística  en  la  que  ni  la  exploración  visual  ni  el 
cateterismo  de  las  vías  biliares  durante  el  acto  operatorio,  descubrie- 
ron ninguna  concreción  en  sujetos  que,  agobiados  por  el  tormento  de 
reincidentes  paroxismos, reclamaron  de  la  pericia  del  cirujano  la  ce- 
sación de  sus  exasperantes  sufrimientos.  Riedel  (¿.  c),  en  42  casos  de 
cólicos  hepáticos  graves,  que  exigieron  una  intervención  quirúrgi- 
ca, advirtió  en  todos  ellos  la  obliteración  del  conducto  cístico,  de- 

(1)  Adshot.  La  choléoffitiU  á  forme  d*appéndieüe  (Lyon  méd.  núms.  del  17 
y  24  fevrier,  1901). 

(2)  Dbbyfcjbb.  Contrihution  á  Vétude  du  diagnottic  differeniiél  del'appéndicite 
et  de  la  eholécyetite,  Thése  da  doct.  Lyon  1902. 

(8)  Kaufvmahh.  Comment  doit-on  actuellement  comprende  le  eyndrome  cotiquee 
hépeUique»,  Thése  da  doc.  ParÍB,  1900. 
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terminada  sólo  14  veces  por  los  cálculos,  siendo  las  28  restantes  ori- 
ginadas por  la  tumefacción  inflamatoria  de  la  mucosa  de  dicho  con- 
ducto, resultante  de  la  propagación  del  proceso  flogfstico  existente 
en  la  veeíciila. 

2.*  La  gran  frecuencia  de  la  litiasis  biliar  y  la  rareza  relativa  de 
ios  cólicos  hepáticos^  que  parecen  no  ser  más  que  un  incidente  en  la 
vida  de  los  litidsicos. -—Eñis,  particularidad  de  la  permanencia  laten- 
te de  la  colelitiasis  durante  toda  la  vida^  cuenta,  desde  atrasada  te- 
cha, con  la  prueba  demostrativa  de  autopsias  de  individuos  fallecí* 
dos  de  otras  enfermedades,  y  autoriza  á  repetir,  con  Bouchard  (I,  c, 
pág.  82)  que  «el  gran  aparato  fenomenal  de  la  expulsión  del  cálculo 
constituye  un  accidente  excepcional».  «La  formación  de  los  cálculos 
biliares,  dice  Cruveilhier  (1),  es  una  de  las  lesiones  más  comunes  de 
la  especie  humana;  pero  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  sólo 
se  reconoce  á  la  abertura  del  cadáver».  Aubert,  en  1869,  mostró  á 
la  Sociedad  de  Ciencias  Médicas  de  Lyon  272  cálculos  del  mismo  vo- 
lumen é  igual  forma,  extraídos  todos  de  la  vesícula  de  un  cadáver, 
que  en  vida  fiada  había  aquejado  que  hiciera  suponer  tan  exube- 
rante colelitiasis.  «El  ginecólogo,  escribe  Kehr  (2),  cuando  ha  sec- 
cionado el  vientre  para  una  ovariotomfa,  si  introduce  la  mano  en  el 
hipocondrio  derecho  encontrará  generalmente  la  vesícula  biliar 
llena  de  cálculos,  y  si  después  de  concluida  y  bien  soportada  la  ope- 
ración, interroga  á  la  paciente  sobre  sus  antecedentes,  recibirá  una 
respuesta  negativa».-  Las  estadísticas  determinantes  de  la  cifra  ex- 
presiva de  la  frecuencia  de  este  hallazgo  de  autopsia,  discrepan 
bastante  entres!.  Charcot  (3)  anota  que  se  encuentran  colelitos  una 
vez  de  cada  cuatro  necropsias;  Naunyn  (4)  estima  en  un  décimo  los 
cadáveres  de  adultos  que  los  presentan,  proporción  que  Brodier  (5) 
reduce  todavía  más,  valorándola  una  vez  por  cada  19  autopsias.  En 
resumen,  los  cálculos  pueden  formarse,  crecer  in  situ,  progresar  ó 
enclavarse  en  cualquier  punto  de  las  vías  biliares,  sin  que  el  sujeto 
sufra  ningún  malestar  ni  acuse  el  menor  signo  de  desorden  interno. 


(1)  Obutsilhibb.  Anatomie  patkologique  du  eorps  humain,  Livre  XII.  Pa- 
rís, 1885-42. 

(2)  Kbhb.  AnUUungtur  Erlemung  der  Diagnoatic  dereimelnen  Formen  der  Ga- 
ÜentUinkrankeii ;  auf  Grund  eigéner  bei  433  Gallengte  inlaparotomien  geioonné- 
ntr  Erfahrungtn.  Berlín,  1899. 

(8)  Ghaboot.  Lt^ont  tut  let  VMtladiés  du  foie  et  des  voieM  hiliairea,  París,  1877. 

(4)  Nauhth.  Klinik  der  C^oUlithiatis,  Leipzig,  1892. 

(5)  Bbodxbb.  íkude  HatUtique  dé  716  aulopeies  (Arohiv.  f^én.  de  méd.,  n.**  de 
jaillet  1901). 
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En  ocurrencia  semejan te«  la  enfermedad  pasa  fatal  é  indefinidamen  - 
te  ignorada^  tal  como  sucedió  en  las  cuatro  notables  observaciones 
relatadas  por  Gríffon  (1),  en  las  cuales  la  obstrucción  calculosa  de 
la  extremidad  duodenal  del  colédoco,  jamás  motivó  ni  los  cólicos  ni 
la  ictericia,  y  en  el  caso  historiado  por  Bernard  (2),  de  un  cálculo  de 
la  ampolla  de  Vater,  que  tampoco  dio  lugar  á  ninguna  manifesta* 
ción  dolorosa. 

3.^  La  falta  de  relación  directa  entre  la  intensidad  y  la  duración  de 
la  crifiie  hepática  y  el  volumen  y  la  forma  de  los  cálculos  expulsados. 
—Desde  lejana  fecha  Trousseau  (3)  y  Senac  (4)  consignaron  ya  que 
el  paso  de  la  más  fina  arenilla  biliar  suele  provocar  el  síndrome  de 
mayor  agudeza,  mientras  que  inversamente,  sobre  todo  en  los  litíá* 
sicos  crónicos,  concreciones  enormes,  del  tamaño  de  una  aceituna 
ó  más,  pueden  recorrer  los  conductos  excretores  del  aparato  hepá- 
tico sin  causar  ningún  dolor.  Este  hecho  ofrece  total  antagonismo 
con  la  teoría  patogénica  que  otorga  á  la  sola  emigración  del  cálculo 
toda  la  responsabilidad  de  la  explosión  del  cólico,  y  resulta  de  muy 
acentuado  convencionalismo  explicar  semejante  desptoporcionali- 
dad  por  la  suposición  de  que,  después  de  una  serie  de  ataques,  las 
vías  biliares  pueden  persistir  dilatadas,  y  dar,  por  consiguiente,  ca- 
mino franco,  con  débiles  dolores,  á  colelitos  relativamente  volumi- 
nosos. Que  la  producción  del  fenómeno  no  obedece  á  tan  sencillo 
mecanismo,  lo  denuncia  el  que,  en  tales  casos,  hay  siempre  que  pre- 
guntar si  en  vez  de  evacuados  por  las  vías  naturales  no  lo  han  sido 
por  alguna  fístula  que  ha  establecido  comunicación  directa  entre  la 
vesícula  y  el  intestino,  y  esto,  muy  generalmente,  sin  haber  ocasio- 
nado ningún  síntoma  ó  signo  revelador.  Además,  la  investigación 
post  mortem  ha  comprobado  varias  veces  una  dilatación  considera- 
ble de  las  vías  biliares  con  la  previa  reincidencia  de  los  cólicos,  lo 
cual  demuestra  que  no  indefectiblemente  es  menester,  para  suscitar 
el  dolor,  que  el  diámetro  del  sólido  exonerado  exceda  al  del  conduc- 
to porque  debe  atravesar. 

De  todos  los  elementos  sintomáticos  del  cólico  hepático,  la  Icte- 
ricia es  el  menos  constante.  Su  ausencia,  según  las  estadísticas  de 

(1)  Gbiffon.  Qualre  faiU  de  lithiate  de  Vampoule  de  Vater,  (8oc.  anat.,  sean- 
ce  da  10  jaillet  1896). 

(2)  Bbbsábd.  Caleul  de  Vampoide  de  Vater  (Soo.  anat ,  seance  da  8  juillet, 
1896). 

(8)  TBOüSftBAu.  Clinique  medícale  de  VHótelrDieu  de  Parie^  4«  edit.,  t.  III, 
Le9on  LXXIX.  París,  1878. 
(4)  Sbbao.  Du  traiiement  dee  coliquee  képatiquee.  París,  1870. 
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Wolíí  (i)  y  de  Dufourt  {L  c), sobrepuja  á  la  mitad  de  los  casos^  de  ouya 
exactitud  no  cabe  dudar^  por  haber  acontecido  en  todos  la  elimina^ 
ción  intestinal  del  cálculo.  Tan  frecuente  falta  de  la  amarillez  tegu- 
mentaria se  la  considera,  ora  dependiente  de  que  el  colelito  retroce- 
de del  conducto  cístico  á  la  vesícula,  por  cesar  las  contracciones  de 
este  reservorio ;  ora  se  atribuye  á  las  reducidas  dimensiones  del 
cálculo,  incapaz,  por  su  pequenez,  de  obturar  el  colédoco.  Ambas 
interpretaciones  no  rebasan  del  rango  de  hipótesis  gratuita,  por 
cuanto  que  jamás  nadie  ha  demostrado  que  la  emigración  por  la  to- 
talidad ó  por  parte  del  conducto  cístico  sea  dolorosa.  Los  hechos  de 
hidropesía  de  la  vesícula,  bien  conocidos  hoy  día  en  su  intimidad 
merced  á  las  intervenciones  quirúrgicas,  invalidan  de  una  manera 
concluyente  las  dos  anotadas  explicaciones,  porque  ponen  de  mani- 
fiesto que,  siempre  que  no  haya  infección  cística- vesicular,  un 
cálculo  puede  estacionarse  en  dicho  conducto  y  obliterarlo,  sin  que 
en  ningún  instante  aparezca  síntoma  alguno  de  los  que  forman  el 
síndrome  cólico  hepático.  Muy  de  distinto  modo  sucede  cuando 
existe  colecistitis  supurada  con  ó  sin  retención;  ambas  enfermeda- 
des, hidropesía  ó  empiemia  de  la  vesícula,  tienen  de  común  la  dis- 
tensión del  órgano; ^ero  difieren  entre  sí  por  no  asociarse  la  prime- 
ra é  ir  siempre  hermanada  la  segunda  de  la  peritonitis,  con  su  obli- 
gado  satélite  el  dolor.  Dados  los  hechos  precedentes,  resulta  invero- 
símil imputar  la  falta  de  ictericia  en  los  cólicos  hepáticos  que  no  la 
producen  al  acantonamiento  del  proceso  morboso  en  el  conducto 
cístico,  y  esto  tanto  más,  cuanto  que  las  observaciones  ya  citadas 
de  Riedel  (L  e.)  evidencian  que  la  oclusión  de  esta  porción  eferente 
del  aparato  biliar,  excepcionalmente  es  originada  por  los  cálculos, 
habiéndola  comprobado  sólo  14  veces  en  un  total  de  42  intervencio- 
nes. Aunque  en  todos  los  casos  había  habido  crisis  dolorosas  muy  ca- 
racterísticfiís,  el  agente  obliterante  lo  constituía  exclusivamente,  de 
ordinario,  la  tumefacción  inflamatoria  del  conducto  cístico,  por  pro- 
pagación de  la  flegmasía  existente  en  la  vesícula,  que,  por  lo  gene- 
ral, contenía  concreciones. 

(1)  WoLFF.  BeUrage  zur  symptomalologie  und  DiagnotUk  der  Oallemieine» 
<7irchow'8  Aroh.  f.  pathol.  Anat.,  t.  XX,  1861). 

(Continuará). 
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DOCTOR  D.  EMILIO  PÉREZ  NOGUERA 

Médico  del  Coerpo  d«  Sanidad  mlliUr.  Madrid. 


Sumario  :  I.  El  Radio.— II.  ün  naeyo  réfcimen  para  los  diabóticoB.— UI.  Tra* 
tamientó  médico  de  la  dlcera  de  eetómaKO  — lY.  Clorhidrometilaraeniato 
de  litina.— y.  El  piramidón  en  el  tratamiento  de  la  fiebre  tifoidea.— 
VI.  Verdadero  principio  activo  de  la  raíz  de  valeriana. 

■ 

1.  El  Radio.  —  Desde  hacia  algunos  años  venia  observando  Becque- 
rel,  que  las  sales  de  urano^  de  igual  manera  que  el  urano  metálico, 
tenían  la  propiedad  de  emitir  incesantemente  y  sin  causa  excitativa 
bien  maniñesta,  radiaciones  luminosas  capaces  de  impresionar  una 
placa  fotográfica,  después  de  haber  atravesado  diversos  cuerpos' 
opacos. 

Suponiendo  que  tan  interesante  fenómeno  no  dependía  del  urano 
mismo,  sino  de  otros  productos  dotados  de  propiedades  radio- acti- 
vas, mezclados  con  aquól,  Mr.  y  Mme.  Curié,  procedieron  á  inves- 
tigar sobre  varias  toneladas  de  residuos  minerales  de  dicho  metal, 
obteniendo  un  nuevo  cuerpo  simple  completamente  desconocido  has- 
ta ahora  y  que  se  caracteriza  por  presentar  dos  bandas  nebulosas  y 
tres  rayas  perfectamente  marcadas  en  el  espectro  ultravioleta.  Su 
peso  atómico  se  aproxima  según  Mr.  Curié  á  223. 

Este  nuevo  metal,  que  ha  recibido  la  denominación  de  Radium  ó 
Radio,  emite  espontáneamente  radiaciones  luminosas,  iguales  á  las 
del  urano,  pero  un  millón  de  veces  más  intensas  que  aquellas,  pro- 
pagándose siempre  en  linea  recta  sin  sufrir  reñecciones,  refraccio- 
nes ni  polarizaciones  de  ninguna  clase,  pero  sin  ser  homogéneas  y 
hallándose  formadas  por  distintas  variedades  de  rayos  lumínicos, 
pu«^  mientras  unos  se  detienen  ante  una  delgada  plancha  metálica, 
otros  atraviesan  las  láminas  de  plomo  para  ir  á  actuar  á  varios  me- 
tros de  distancia. 

Bajo  la  influencia  de  tales  radiaciones  luminosas  que,  como  ya 
hemos  dicho,  tienen  de  particular  la  propiedad  hasta  ahora  inexpli- 
cable, de  producirse  espontáneamente,  el  vidrio  se  colorea  de  pardo 
ó  violeta  de  un  modo  definitivo  y  ciertos  cuerpos  como  el  platino- 
cianuro  de  bario,  el  sulfuro  de  zinc  fosforescente  y  el  diamante,  ad* 
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quieren  ñuorescencia  muy  viva^  emitiendo  á  su  vez  una  claridad 
más  ó  menoe  intensa,  pero  coloreada  de  diversos  matices  perfecta- 
mente apreciable  en  la  semiobscuridad. 

Las  radiaciones  del  radio  tienen  también  la  propiedad  de  transmi- 
tirse á  los  cuerpos  inmediatos  á  través  del  aire  ó  en  el  vacio,  pro- 
porcionándoles cierta  actividad  radiante  que  persiste  durante  algún 
tiempo,  después  de  haber  hecho  cesar  la  referida  influencia.  Es  de- 
ciri  que  los  indicados  cuerpos  se  hacen  á  su  vez  radio- activos,  si 
bien  de  una  manera  mucho  menos  marcada  y  siempre  transitoria. 

Esta  treLTiBmmón  radio- inducida,  por  decirlo  así,  no  puede  efec- 
tuarse &  través  de  los  cuerpos  sólidos,  pues  se  gasta  ó  se  agota  in- 
sensiblemente sobre  la  superflcie  de  los  mismos  y  siempre  con  ma- 
yor rapidez  al  aire  libre  que  en  los  espacios  cerrados. 

Crzellitzer,  Giesel  y  otros  muchos  autores,  han  hecho  notar  que  la 
fosforescencia  luminosa  de  las  sales  de  radio  se  percibe  aun  tenien- 
do ios  ojos  cerrados  y  aunque  se  recubran  los  indicados  productos 
químicos  con  una  envoltura  opaca.  Tan  extraordinarios  resultados, 
que  no  pueden  lógicamente  atribuirse  á  la  excitación  directa  de  la 
retina,  parecen  ser  una  consecuencia  de  la  radio-actividad  inducida 
antes  mencionada,  y  en  virtud  de  la  cual  se  hacen  fosforescentes 
casi  todos  los  medios  del  ojo  y  muy  especialmente  el  cristalino. 

Las  referidas  radiaciones  provocan  en  las  porciones  de  la  piel,  so- 
metidas á  su  influencia  una  erupción  eritematosa  bastante  intensa, 
y  si  la  aplicación  se  prolonga  durante  algún  tiempo,  sobrevienen 
verdaderas  ulceraciones  de  difícil  curación  ó  inflamaciones  cutá- 
neas con  formación  de  escaras  ó  de  vesículas  muy  parecidas  á  las 
que  observamos  como  consecuencia  de  las  quemaduras. 

Operando  con  cultivos  de  micrococus  prodigiosas,  Asckinass  y 
Caspari  han  demostrado  la  acción  bactericida  de  dichas  radia- 
ciones. 

En  una  palabra,  que  los  efectos  del  radio  á  distancia,  tienen  mu- 
chos puntos  de  contacto  con  los  que  desenvuelven  los  rayos  Róntgen 
y  precisamente  fundándose  en  estas  indudables  analogías,  Danlos 
ha  tenido  la  idea  de  utilizarlas  en  el  tratamiento  de  ciertas  enferme- 
dades de  la  piel,  y  muy  especialmente  en  el  del  lupus,  pelada,  cán- 
cer y  tuberculosis  ganglionar. 

Los  resultados  obtenidos  hasta  ahora  con  este  nuevo  recurso  te- 
rapéutico, merecen  Ajar,  sin  duda  alguna,  la  atención  de  los  prác- 
ticos, pues  aparte  de  algunos  casos  de  cáncer  superflcial,  totalmen- 
te curados  con  las  aplicaciones  del  radio,  citanse  también  gran  nú- 
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mero  de  enfermos  de  lupus  que  alcanzaron  la  curación  en  muy  bre- 
ve plazo,  gracias  al  oportuno  empleo  de  las  referidas  aplicaciones. 

El  procedimiento  de  que  se  trata  no  puede  ser  por  otra  parte  más 
fácil  y  sencillo,  pues  todo  se  reduce  á  aplicar  sobre  la  superficie  en- 
ferma una  placa  de  radio  de  mediana  intensidad,  manteniéndola 
aplicada  por  medio  de  vendas  de  gasa  durante  veinticuatro  ó  cua- 
renta y  ocho  horas. 

Los  resultados  de  este  tratamiento  varían  en  alto  grado,  según  la 
intensidad  de  la  placa,  la  duración  del  contacto  y  las  condiciones 
especiales  de  la  piel,  pero  por  regla  general,  se  inician  á  los  cinco  ó 
seis  días,  caracterizándose  por  un  enrojecimiento  eritematoso  acom- 
pañado de  ligero  picor  ó  ardor  muy  soportable,  limitado  exacta- 
mente á  la  porción  de  epidermis  que  se  ha  puesto  en  contacto  con  el 
saquillo  de  sal  de  radio.  Algo  más  tarde  se  desenvuelve  una  tume- 
facción moderada,  con  induración  más  ó  menos  profunda,  y  al  cabo 
de  algunos  días  se  inicia  la  descamación  epidérmica.  Con  ella  coin- 
cide la  secreción  de  un  líquido  seroso  que  se  aglutina,  formando 
costras  amarillentas,  y  cuando  al  cabo  de  un  plazo  variable  entre 
quince  y  cincuenta  días,  estas  costras  se  desprenden,  dejan  al  des- 
cubierto una  ulceración  de  fondo  liso  que  ha  destruido  la  parte  en- 
ferma y  que  se  separa  después  espontáneamente, 'si  bien  con  extra- 
ordinaria lentitud,  dejando  una  cicatriz  blanca,  lisa,  nacarada,  su- 
perficial y  á  menudo  circunscrita  por  un  reborde  parduzco. 

En  cuanto  al  agente  activo  de  la  cura,  es  decir,  á  las  llamadas 
placas  de  radio,  la  industria  las  prepara  bajo  dos  formas  distintas, 
pero  utilizando  siempre  una  mezcla  de  cloruro  de  dicha  base  y  de 
cloruro  de  bario,  que  va  encei^rada  en  pequeños  sacos  cuadrados  de 
caucho  ó  de  celuloide  de  4  ó  5  centímetros  de  lado,  ó  en  tubos  de 
vidrio  cubiertos  primero  por  un  estuche  de  madera  y  éste  á  su  vez 
por  una  lámina  de  plomo  abierta  en  una  de  sus  caras. 

Cuando  va  encerrada  en  saquillos,  la  mezcla  de  cloruros  de  radio 
y  de  bario,  no  ocupa  más  que  una  pequeña  superficie  de  15  á  20  mi- 
límetros por  25  á  30. 

La  actividad  de  dichas  placas  varia,  como  es  natural,  según  la 
cantidad  de  radio  que  contienen,  entre  1000  á  19.000  veces  el  poder 
radiante  del  urano,  que  es  el  que  se  toma  como  unidad  ó  término  de 
comparación. 

Para  el  tratamiento  del  lupus  se  escogen  placas  de  5000  á  19.000 
unidades  de  intensidad  y  se  mantienen  aplicadas  durante  veinticua- 
tro á  treinta  y  seis  horas. 
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El  éxito  ha  sido  Hasta  ahora  completamente  satisfactorio,  pues  < 
todos  los  enfermos  de  lupus  sometidos  á  dicha  medicación,  han  cu- 
rado sin  ninguna  clase  de  accidentes  y  sin  recidivas. 

Por  lo  que  respecta  al  cáncer,  los  resultados  son  hcksta  ahora  bas- 
tante contradictorios;  pero,  según  leemos  en  la  prensa  profesional 
francesa,  bien  pronto  podremos  ofrecer  á  nuestros  lectores  una  in- 
!ormación  detallada  y  completa  sobre  tan  interesante  asunto.  En 
uno  de  los  hospitales  de  París  van  á  hacerse  en  seguida  numerosas 
experiencias  relativas  al  tratamiento  de  dicha  neoplasiapor  las  apli- 
caciones de  radio. 

Para  ello  se  cuenta  ya  con  varios  cientos  de  cancerosos  y  con  20 
centigramos  de  radio  puro  donados  por  un  incógnito  filántropo;  pero 
para  apreciar  debidamente  la  esplendidez  del  regalo,  conviene  ad- 
vertir que  estos  20  oestlgranos  del  precioso  metal  han  debido  costar 
aproximadamente  16.000  franoss. 

IL  Un  nuevo  róginoa  para  los  diabéticos.— En  un  trabajo  publicado  hace 
pocos  meses  (septiembre  de  1903),  el  Dr.  Noorden  dice  haber  observa- 
do que  ciertos  diabéticos  que  no  conseguían  disipar  su  glicosuria  á 
pesar  de  hallarse  sometidos  al  más  severo  régimen,  llegaron  á  obte- 
ner tan  apetecido  beneficio,  en  plazo  muy  breve,  con  sólo  hacer  uso 
de  grandes  cantidades  de  harina  de  avena. 

Después  de  numerosos  y  repetidos  ensayos,  el  antedicho  Profesor 
se  decide  por  el  empleo  de  la  indicada  harina,  cocida  con  agua  y  un 
poco  de  sal.  Durante  la  cocción  añade  bastante  manteca  y  una  pe- 
queña cantidad  de  albúmina  vegetal  y  después  del  enfriamiento  cla^ 
ra  de  huevo  bien  batida. 

La  proporción  recomendada  de  dichos  ingredientes  viene  á  ser 
250  gramos  de  avena,  100  de  albúmina  y  300  de  manteca,  para  for- 
mar una  sopa  que  se  tomará  durante  el  día  por  fracciones  repetidas 
cada  dos  horas.  Debo  suprimirse  toda  otra  alimentación,  permitien- 
descomo  bebida  un  poco  de  cognac,  café  cargado  ó  vino  tinto. 

Bajo  la  influencia  del  antedicho  régimen,  Noorden  ha  obtenido  re- 
sultados sorprendentes,  mereciendo  entre  ellos  mención  especiallsi- 
ma  los  alcanzados  en  un  muchacho  de  dieciocho  años,  que  nunca 
había  logrado  rebajar  su  glicosuria  á  menos  de  50  gramos  por  litro, 
á  pesar  de  los  más  variados  y  enérgicos  tratamientos.  Desde  el  co- 
mienzo de  la  cura  por  la  avena,  la  orina  se  modificó  completamen- 
te, la  cantidad  de  azúcar  se  redujo  á  O  al  cabo  de  cinco  días  y  la 
acetona  llegó  á  desaparecer  también  en  muy  poco  tiempo. 
No  es  fácil  encontrar  una  explicación  irrefutable  de  tan  paradó- 
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gicos  resultados,  pero  el  autor  supone  que  la  avena  encierra  una 
yariedad  particular  de  almidón  que  no  resulta  dañino  para  los  dia- 
béticos, por  cuya  razón  compara  su  cura  con  la  de  Mossé  por  las 
patatas,  si  bien  considerándola  muy  superior  á  esta  última,  por 
cuanto  se  refiere  á  sus  efectos  medicamentosos. 

Hay,  sin  embargo,  algunos  enfermos  en  los  que  sólo  se  consigue 
una  disminución  poco  marcada  en  la  cantidad  de  glucosa,  pero  si 
hemos  de  creer  á  nuestro  colega,  estos  casos  casi  negativos  resultan 
verdaderamente  excepcionales. 

La  vuelta  al  régimen  ordinario  debe  verificarse  con  extraordina- 
ria prudencia,  muy  poco  á  poco  y  siempre  con  cotidiana  dosifica- 
ción de  la  glicosuria  y  de  la  acetonuria. 

III.  Tratamiento  médico  do  la  úloora  do  ostómago.  —  En  un  notable  arti- 
culo publicado  por  el  Bulletin  general  de  Therapeutique  se  ocupa  el 
Dr.  Robin  de  este  importante  asunto,  haciendo  notar  que  mientras 
con  el  tratamiento  quirúrgico  sólo  se  obtienen,  en  las  estadísticas 
más  favorables,  un  95  por  100  de  curaciones,  puede  alcanzarse  la 
curación  de  todos  los  casos  abandonando  en  absoluto  la  interven- 
ción operatoria  é  instituyendo  el  método  especial  que  dicho  Profesor 
recomienda  y  que  comprende  las  tres  fases  siguientes : 

1.*  Reposo  absoluto  del  estómago. 

2.^  Régimen  lácteo  absoluto. 

3.^  Retorno  á  la  alimentación  ordinaria. 

En  el  período  de  dieta  absoluta  el  enfermo  debe  permanecer  en  el 
lecho  guardando  una  inmovilidad  todo  lo  más  completa  que  sea  po- 
sible, sin  tomar  ninguna  clase  de  alimentos,  ni  beber  nada,  pues  la 
introducción  en  el  estómago  de  una  substancia  cualquiera,  aunque 
sea  agua  destilada,  le  obliga  á  contraerse. 

Se  colocarán  en  el  epigastrio  compresas  empapadas  en  agua  fría, 
y  si  hubiera  hemorragia,  dichas  compresas  se  sustituirán  por  una 
vejiga  llena  de  hielo. 

Para  alimentar  al  paciente  se  administrarán  enemas  peptonizados 
por  medio  de  una  sonda  de  Nélaton,  para  depositarios  todo  lo  más 
alto  que  sea  posible,  pero  sin  que  su  volumen  exceda  de  200  gramos 
de  líquido  é  inyectándolos  lentamente  y  con  poca  fuerza.  Estos  ene- 
mas alimenticios  deben  alternar  con  otros  de  agua  pura  (250  á  300 
centímetros  cúbicos)  de  cada  vez,  ordenados  de  la  manera  si- 
guiente : 

Primer  día  :  Dos  enemas  alimenticios  y  tres  de  agua  hervida.  En 
los  sucesivos  tres  ó  cuatro  enemas  alimenticios  (según  la  tolerancia 
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del  enfermo)^  siempre  precedidos  de  otro  de  agua  esterilizada  por  la 
eballición. 

Como  )íq4iido  nutritivo^  el  autor  recomienda  una  mezcla  compues- 
ta de : 

fluevos  fresóos  batidos. núm.  1  &  8. 

Peptona  liquida 40&50 gramos. 

Solución  de  glucosa  al  20  por  100. .  100  gramos. 

Sal  marina 1  gramo  50  centigramos. 

Pepsina *  50  centigramos. 

Láudano  Sydenhan III  gotas. 

Oaldo  de  carne  c.  s.  para  hacer  un 

total  de j ••  200  cent.  oúb. 

Bsta  mezcla  debe  emulsionarse  mezclándola  bien  antes  de  inyec- 
tarla. 

El  láudano  no  es  indispensable,  y  puede  suprimirse  desde  el  tercer 
lavado.  Cuando  la  sed  es  muy  viva  y  no  se  calma  con  los  enemas  de 
agua  pura^  puede  recurrirse  á  las  pí}doras  de  hielo,  pero  sólo  en  ca- 
sos muy  excepcionales. 

Si  existen  dolores  epigástricos  determinados  por  una  secreción  es- 
tomacal hiperácida,  recomienda  unos  papeles  que  contienen : 

Magnesia  hidratada 1  gramo  50  centigramos. 

Sabnitrato  de  bismuto é,  ^ 

Carbonato  de  cal  precipitado i        '    *  ^ 

Codeina  pura 1  centigramo. 

Bicarbonato  de  sosa 1  gramo. 

Estos  polvos  se  disuelven  en  una  pequeña  cantidad  de  agua,  y  se 
toman  tantas  veces  cuantas  sean  necesarias  para  disipar  el  dolor  de 
estómago. 

Losprhneros  días  suele  ser  necesario  administrarlos  repetidas  ve- 
ces, pero  bien  pronto  los  dolores  desaparecen  por  el  solo  efecto  del 
reposo  estomacal. 

El  régimen  lácteo  debe  instituirse  : 

1.°  Cuando  han  desaparecido  por  completo  los  dolores  de  estó- 
mago. 

2.^  Cuando  el  enfermo  aqueja  extraordinaria  postración  con  ten- 
dencia al  síncope,  y  una  gran  disminución  del  peso  del  cuerpo. 

En  el  curso  natural  de  la  cura,  este  peso  disminuye  1  kilogramo 
iliario  durante  los  dos  primeros  días,  pero  á  partir  del  tercero  la  re- 
ferida disminución  se  lleva  á  cabo  muy  lentamente.  Cuando  esto  no 
sucede,  es  necesario  pensar  que  los  enemas  alimenticios  no  se  utili- 
zan y  se  impone  la  institución  del  régimen  lácteo. 
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3.^  Cuando  la  tensión  arterial  desciende  considerablemente  y  la 
temperatura  rectal  no  pasa  de  35*,5. 

4.°  Cuando  la  cantidad  de  orina  emitida  en  las  veinticuatro  horas 
es  inferior  á  400  gramos. 

Si  el  paciente  tolera  bien  el  reposo  gástrico  absoluto^  debe  contí- 
huarse  durante  cinco«  siete  ó  nueve  días,  según  los  casos,  pero  nun- 
ca se  pasará  al  régimen  de  leche  de  una  manera  brusca  y  completa. 
Lo  mejor  es  suprimir  el  primer  día  uno  de  los  enemas  sustituyéndo- 
lo por  100  gramos  de  leche  caliente,  administrada  por  vía  gástrica  y 
tomada  á  pequeños  buches.  Cada  tres  días  se  suprime  un  nuevo  ene- 
ma alimenticio  para  reemplazarlo  primero  por  la  misma  cantidad  de 
leche  antes  expresada,  después  por  150  y  después  por  250  gramos,  de 
manera  que  al  quinto  día  tome  el  enfermo  800  gramos  de  dicho  ali- 
mento en  cuatro  fracciones.  Al  final  de  la  primera  semana  pueden 
darse  250  gramos  cada  tres  horas,  comenzando  á  las  siete  de  la  ma- 
ñana para  terminar  á  las  diez  de  la  noche.  Desde  esta  hora  hasta 
las  siete  de  la  mañana  siguiente,  el  reposo  del  estómago  debe  ser 
completo. 

Al  comenzar  la  segunda  semana  debe  aumentarse  progresivamen- 
te la  cantidad  de  leche,  hasta  llegar  á  8  ó  4  litros  cada  veinticuatro 
horas,  con  100  á  200  gramos  de  agua  de  cal  (una  cucharada  grande 
de  esta  última  por  vaso  de  aquélla). 

IV.  Clorhidro  nstil-arsoBlato  do  litina.  ~  Es  una  combinación  de  ácido 
metil-arsénico  con  la  litina  obtenida,  disolviendo  este  último  ácido 
en  ácido  clorhidrico  para  formar  el  cloro- metii-arsénico  (CH'AsHO* 
HCi)  y  neutralizándolo  después  con  la  litina. 

De  este  modo  se  forma  un  compuesto  muy  soluble  y  estable,  que  se 
presenta  bajo  forma  de  cristales  delicuescentes  é  incoloros  que  se  di- 
suelven perfectamente  en  su  peso  de  agua  ó  de  alcohol  y  cuya  fór- 
mula química  de  constitución  puede  expresarse  del  siguiente  modo  t 

CIPAb.HCI^LíO 

Este  nuevo  producto  medicamentoso  se  absorbe  sin  sufrir  desqpm- 
posiciones  de  ninguna  clase,  y  por  lo  tanto,  sin  dar  origen  á  la  pro- 
ducción de  óxido  de  cacodilo.  Es  decir,  que  resulta  mucho  más  esta- 
ble que  los  cacodilatos  y  metil-arseniatos. 

Labadie-Lagrave  lo  ha  aplicado  ai  tratamiento  de  la  diabetes, 
prescribiendo  soluciones  que  contenían  4  centigramos  de  ácido  cío- 
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ro^metíl-araéníco  y  15  de  litina  por  centímetro  cúbico,  para  tomar 
de  V  á  X  gotas  dos  veces  al  día. 

V.  El  piramidón  en  el  tratamiento  de  la  fiebre  tifoidea.—  Para  sustituir  al 
método  de  Brand  en  todos  aquellos  casos  en  que  por  falta  de  medios* 
contraindicación  especial  ó  intolerancia  del  paciente,  no  puede  rea- 
lizarse, Reinburg  aconsejad  empleo  del  piramidón,  según  el  proce- 
dimiento de  Bggli,  que  es  como  sigue. 

Desde  que  la  temperatura  llega  á  40^  y  tantas  veces  cuantas  vuel- 
va á  elevarse  hasta  dicho  grado,  administra  25  centigramos  de  la 
expresada  droga  á  los  adultos  y  10  á  los  niños,  sin  pasar  de  1  gramo 
en  las  veinticuatro  horas  para  los  primeros  y  40  centigramos  para 
los  segundos.  Si  los  niños  tienen  más  de  diez  años  de  edad,  pueden 
darse  20  centigramos  en  cada  toma. 

Bajo  la  inñuencia  de  tal  medicación,  la  temperatura  puede  man- 
tenerse entre  38  y  39^  sin  fenómenos  de  colapso  ni  trastornos  conse- 
cutivos de  ninguna  clase,  pues  el  descenso  térmico  que  alcanza  su 
máximum  una  hora  después  de  haber  tomado  el  medicamento,  se 
prolonga  durante  tres  ó  cuatro,  va  acompañado  de  gran  sensación 
de  bienestar  y  como  lejos  de  disminuir  las  oxidaciones  orgánicas, 
como  sucede  con  la  inmensa  mayoría  de  los  antitérmicos,  el  pi- 
ramtdón  parece  aumentarlas,  no  existe,  á  juicio  del  autor,  peli- 
gro alguno  en  seguir  administrando  la  citada  droga  durante  largo 
tiempo. 

La  tolerancia  por  parte  del  aparato  digestivo  es  siempre  perfecta; 
pues  la  saburra  gástrica  se  modiñca,  no  hay  anorexía,  los  alimentos 
liquido^se  absorben  muy  bien  sin  náuseas  ni  vómitos,  cesan  los  do- 
lores y  los  borborismos  de  la  fosa  ilíaca  derecha  y  las  heces  fecales 
recobran  bien  pronto  su  aspecto  ordinario. 

La  predisposición  á  las  hemorragias  intestinales  no  desaparece 
ni  disminuye  bajo  la  influencia  de  la  medicación,  pero  en  cambio, 
aumenta  la  cantidad  de  orina  y  se  disipa  con  gran  rapidez  la  albu- 
minuria cuando  ésta  existía. 

No  disminuye  sensiblemente  la  duración  total  de  la  enfermedad, 
pero  las  recaídas  resultan  muy  raras,  y  en  caso  de  manifestarse  son 
siempre  benignas  y  poco  duraderas. 

VI.  Verdadero  principie  aetivo  do  la  raíz  do  valeriana.— Hasta  hace  pocos 
años  ha  sido  muy  incompleto  el  estudio  químico  de  la  raíz  de  vale- 
riana. Últimamente  se  admitían  como  tales  el  aceite  esencial  y  el 
ácido  valeriánico,  bien  se  tratase  de  dos  cuerpos  desarrollados  con 
completa  independencia  el  uno  del  otro,  como  pensaba  Schimmel 
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ó  bien  se  aceptase  la  teoría  de  Thirault^  que  consideraba  el  referido 
ácido  como  producto  del  desdoblamiento  del  aceite  esencial. 

Los  trabajos  de  Siedler  (septiembre  de  1903)  parecen  haber  resuel- 
to de  un  modo  definitivo  tan  debatido  asunto,  pues  ellos  demuestran 
que  la  referida  esencia  se  compone  de  terpénas,  éteres  fórmico  y  acé- 
tico y  butírico  é  iso valeriánico  del  borneol.  Los  efectos  más  constan- 
tes y  característicos  de  la  acción  fisiológica  de  dicha  droga,  sobre 
todo,  la  disminución  de  la  actividad  refleja,  deben  principalmente 
atribuirse  al  último  de  los  mencionados  éteres. 

Este  producto  designado  en  el  comercio  con  la  denominación  de 
bornival,  tiene  por  fórmula  C"H"*0*. 

CH« CH CH« 

I 
CH»— C-CH» 

I 
CH» C 


CH» 
CH— O— CO— CH  V  CH 
I  ^CH» 

CH» 


Y  se  presenta  bajo  forma  de  líquido  amarillento,  de  sabor  análogo 
al  de  la  valeriana  y  0'951  de  densidad,  completamente  insoluble  en 
el  agua,  muy  soluble  en  el  alcohol,  que  hierve  entre  los  250  y  los  260^ 
á  la  presión  ordinaria  y  que  desvía  á  la  derecha  el  plano  de  polari- 
zación, siendo  su  poder  rotatorio  de  -4-  27°,40. 

Excusamos  añadir  que  muchos  autores  aconsejan  ya  el  empleo 
del  éter  isovaleriánico  del  borneol,  en  sustitución  de  la  valeriana, 
de  su  aceite  volátil  y  del  ácido  valeriánico,  tanto  más,  cuanto  que  el 
indicado  principio  activo  puede  obtenerse  por  síntesis  y  tiene  un  olor 
mucho  menos  desagradable  que  el  de  las  antedichas  drogas. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

AOADBHIA    HEDIOO-QUIBÚROICA    ESPAÑOLA 
Acta  dé  ía  ieiián  celebrada  el  dia  80  de  No^>iembre  de  1903» 

Uf0teroneocÍ8tttoinfa.  —  El  Dr.  Recosen»  presenta  un  caso  de  nreteroneo- 
ciatotomia  :  se  trataba  de  nna  enferma  de  cuarenta  y  ocho  años  de  edad, 
que  tenia  un  tumor  abdominal  moTÍble,  y  de  tal  extensión,  que  sobrepasa- 
ba doe  dedos  por  encima  del  ombligo ;  en  el  fondo  de  saco  vaginal  derecho 
86  apreciaba  otro  tumor  que  comunicaba  con  el  abdominal,  y  en  el  izquier- 
do también  se  notaba  otra  tumoración  más  pequeña. 

Formuló  el  diagnóstico  de  quiste  del  ovario,  que  creyó  pediculado,  y  fá- 
cilmente operable :  al  proceder  á  la  intervención  quirúrgica,  se  encontró 
Q<ni  una  masa  quistica  que,  al  puncionarla,  dejó  salir  un  liquido  transpa- 
rente, quedando  en  el  ligamento  ancho  derecho  una  porción  de  tumor ;  in* 
tentó  enuclearlo,  pero  no  pudo  conseguirlo ;  del  mismo  modo  en  el  lado  iz- 
quierdo existían  otras  masas  quisticas,  algunas  de  las  que  se  encontraban 
adheridas  al  ligamento  ancho  del  lado  correspondiente.  En  vista  de  que  la 
marsupialización  no  podía  realizarse,  se  decidió  por  la  histerectomia  total 
con  extirpación  de  todas  las  masas  tumorales. 

Incindió  el  fondo  de  saco  anterior,  desinsertó  los  tumores  que  se  adhe- 
rían á  los  ligamentos,  dejando  alguna  porción  de  aquéllos  para  no  herir  los 
uréteres  :  al  ligar  las  arterias  uterinas  encontró  un  tubo  que  le  pareció  ser 
la  arteria  utero-ovárica,  cortándola  y  llevándose  dos  ó  tres  centímetros  ad- 
heridos al  tumor;  al  ir  á  proceder  á  su  ligadura,  se  dio  cuenta  de  que  lo 
que  había  tomado  por  la  arteria  utero-ovárica  era  el  uréter  que  se  había 
desplazado  y  adosado  al  tumor :  deseando  remediar  el  accidente  pensó  en 
los  medios  á  que  había  de  acudir,  y  considerando  los  malos  éxitos  de  la  ne- 
frectomia  inmediata,  teniendo  en  cuenta  que  la  ligadura  del  extremo  del 
uréter,  si  bien  algunas  veces  produce  la  atrofia  renal,  es  más  frecuente  la 
producción  de  hidrone&osis  y  muerte,  y  que  suturarlo  al  intestino  expone 
á  graves  infecciones,  cogió  el  vértice  de  la  vejiga,  lo  elevó  y  separó  del  pu- 
bis, logrando  poner  el  uréter  casi  en  contacto  con  ella.  Entonces  denudó  la 
parte  alta  del  uréter,  seccionó  la  superior  de  la  vejiga,  introduciendo  en  su 
herida  el  uréter  seccionado  mediante  un  asa  de  hilo  que  pasó  por  él.  dejan* 
dale  sujeto  con  seis  puntos  de  sutura;  la  tensión  en  que  quedó  fué  tan  gran- 
de que,  creyendo  que  los  tejidos  no  pudieran  resistirla,  hizo  para  disminuir- 
la la  cistopexia  abdominal,  suturó  el  peritoneo  por  delante  y  por  debajo, 
fijando  por  sutura  el  uréter  en  la  cavidad  de  Retzius,  de  nueva  creación ; 
colocó  un  desagüe,  reaccionó  la  enferma  y  empezó  á  orinar  á  las  veinticua- 
tro horas  un  líquido  sanguinolento,  que  más  tarde  se  hizo  claro,  quedando 
la  enferma  curada.  En  realidad,  sería  necesario  un  examen  cistoscópico 
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para  ver  cómo  ha  quedado,  paes  no  asegara  el  Dr.  Recasens  que  no  se  de- 
termine alguna  estrechez  más  adelante  y  sobrevenga  una  hidronefrosis. 

El  caso,  aunque  no  nuevo,  tiene  gran  importancia,  pues  es  raro  que  haya 
curado  sin  trastornos. 

En  todos  los  tumores  que  desplacen  el  uréter,  aunque  se  tenga  gran  cui- 
dado, es  fácil  seccionarlo  al  operar.  En  este  caso  cabía  la  anastomosis  ure- 
tero-uretral,  pero  no  se  decidió  á  ella  por  las  dificultades  que  entraña  su 
práctica  cuando  el  tamaño  del  uréter  es  el  normal. 

"El  Dr.  Carrillo  considera  que  en  accidentes  de  esta  clase  debe  desecharse 
la  nefrectomía,  porque  no  se  sabe  si  el  otro  riñon  está  ó  no  en  condiciones 
de  funcionar;  prefiere  la  ligadura,  recordando  tres  casos  que  operó  Al  ba- 
rran y  que  curaron  después  de  una  hidronefrosis. 

Cree  que  lo  hecho  por  el  Dr.  Recasens  fué  lo  mejor  que  pudo  hacerse,  y 
que  la  cistopexia  fué  el  medio  más  apropiado  á  que  pudo  acudirse  en  vista 
de  la  pequeña  porción  de  uréter  que  quedaba;  concluye  diciendo  que,  exis- 
tieudo  un  tumor  en  el  fondo  de  saco  lateral  en  comunicación  con  el  abdo- 
minal, había  que  pensar  en  que  era  intraligamentario,  y  respecto  á  la  téc- 
nica seguida,  'á  él  le  hubiese  parecido  mejor  el  procedimiento  americano  ó 
la  hemisección  media  anterior. 

Serán  más  raros  estos  accidentes,  dice,  cuando  al  encontrar  un  tumor  li- 
gamentario  hagan  los  cirujanos  el  cateterismo  ureteral  por  el  procedimiento 
de  Al  barran. 

El  Dr.  Coapedal  expone  su  opinión  de  que  el  procedimiento  americano  es 
el  mejor  para  los  casos  tan  difíciles  y  complicados  como  el  presente,  pues 
con  él  se  puede  ir  metódicamente  separando  masas  que  parecen  inaborda- 
bles; el  de  Doyen  está  lleno  de  dificultades;  con  el  de  Richelot  fácilmente 
puede  llevarse  parte  del  uréter,  como  le  pasó  al  Dr.  Recasens. 

El  Dr.  Recasens  rectifica  y  dice  que,  en  efecto,  la  tumoración  de  los  fon- 
dos de  saco  indican  lo  que  ha  dicho  el  Dr.  Carrillo :  el  procedimiento  ame- 
ricano es  el  de  elección  para  las  histerectomías  regladas  y  en  las  que  las  le- 
siones que  la  reclaman  son  más  uterinas  que  anexiales,  pero  en  casos  como 
el  que  ha  expuesto,  le  parece  mejor  el  procedimiento  de  Doyen  y,  aún  me- 
jor todavía  el  del  Dr.  Richelot. 

Cáncer  gástrico. — El  Dr.  Bravo  (D.  Juan)  expone  otro  caso  de  cáncer  gás- 
trico. 4 

Una  enferma  de  más  de  sesenta  años  que  tenía  un  tumor  en  la  región 
umbilical,  del  tamaño  de  una  naranja,  duro  en  unos  puntos,  blando  en 
otros  y  que  no  daba  lugar  á  molestias  locales  ni  digestivas;  el  tumor  en- 
globaba todo  el  espesor  de  la  pared,  no  era  movible  y  daba  la  impresión  de 
una  neoplasia  maligna,  cancerosa  probablemente;  más  tarde  se  ulceró  y  al 
reconocer  con  el  estilete,  éste  se  hundía  en  la  cavidad  abdominal. 

El  mal  estado  general  de  la  enferma  y  el  temor  que  el  Dr.  Bravo  sentía 
de  que  el  peritoneo  estuviese  interesado,  fueron  causa  de  que  no  intervi- 
niera más  pronto;  pero  las  súplicas  de  la  enferma  le  obligaron  á  operar, 
encontrando  al  hacerlo  que  la  aponeurosis  estaba  unida  al  peritoneo  y  el 
tumor  al  borde  del  hígado ;  penetrando  en  la  cavidad  del  vientre,  pudo 
apreciar  la  existencia  de  un  carcinoma  en  la  pared  anterior  del  estómago 
y  en  el  colon  transverso.  Resecó  gran  parte  del  estómago  dejando  la  ndtad 
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del  fondo  mayor;  resecó  también  anos  14  centímetros  de  colon  y  seccionó 
el  duodeno  muy  cerca  de  la  desembocadura  del  colédoco,  afrontando  el  duo- 
deno al  estómago,  haciendo  la  püorectomia  por  el  primer  método  de  Bill- 
roth,  uniendo  las  dos  porciones  del  colon.  La  enferma  murió  á  las  veinti-. 
cuatro  horas. 

Este  caso  prueba  que  hay  neoplasiaa  de  la  pared  del  estómago  que  con- 
traen adherencias  con  la  pared  del  abdomen,  no  dando,  sin  embargo,  sín- 
tomas locales  ni  digestiyos. 

El  Dr.  Carpedal  refiere  que  ha  visto  un  caso  parecido :  pensó  si  seria  un 
sarcoma  parietal  y  tuyo  que  resecar  12  centímetros  de  colon  transverso 
afectado  de  carcinoma.  Este  caso  también  muestra  que  los  tumores  abdo- 
minales caminan  á  veces  hacia  el  exterior  sin  provocar  alteraciones  de  fun- 
ción. 

El  SecrtUrio, 

Db.  8an2  Blanco. 


PERIÓDICOS 


Beteaeién  intestiaal  eatrino  qio  simulaba  un  atoplasna  abdominal;  esteret- 
rMiii  y  anemia.  Cnración.— En  La  Medicina  de  loe  Niñoe,  de  Barcelona,  del 
Dr.  Martínez  Vargas,  publica  el  alumno  observador  Pedro  Astigarraga  y 
Amezaga  el  caso  clínico  siguiente  : 

El  niño  J.  P.,  de  siete  afios  de  edad,  ingresó  en  la  Clínica  el  25  de  mayo. 

La  cabeza  estaba  perfectamente  desarrollada  y  regular,  lo  mismo  que  la 
cara;  las  mucosas  visibles,  decoloradas,  y  en  las  comisuras  labiales  veíanse 
muy  acentuadas  las  boqueras. 

La  lengua  estaba  encendida  y  plana,  con  algunas  resquebrajaduras  en  el 
centro,  características  de  las  enfermedades  crónicas  del  aparato  digestivo; 
en  la  región  submaxilar  ofrecía  pequeños  ganglios  infartados. 

£1  cuello,  el  tórax  y  las  extremidades  estaban  normales;  no  así  el  abdo- 
men; á  la  simple  inspección  se  observaba  un  gran  abultamiento,  y,  exci- 
tando ligeramente  las  paredes  abdominales,  al  ponerse  en  contracción  los 
músculos,  se  apreciaba  en  la  región  epigástrica  un  abultamiento  transversal 
que  acusaba  una  gran  distensión  del  colon  transverso.  La  palpación  abdomi- 
nal, superficial  y  profunda,  era  indolora;  no  había  ascitis.  Al  percutir  se 
notaba  macicez  en  todo  el  lado  izquierdo,  y  meteorismo  en  el  resto  de  la 
cavidad  abdominal. 

Con  la  nal  pación  profunda  y  combinada,  algo  difíciles  de  practicar  por 
la  contractura  de  los  músculos  rectos,  se  apreció  que  los  intestinos  delgados 
y  el  colonifdescendente  estaban  cargados  de  materias  fecales ;  una  masa 
dora  que  se  pudo  apreciar  claramente  alrededor  del  ombligo,  y  algo  hacia 
la  izquierda,  daba  la  sensación  de  un  tumor. 

El  enfermo  tenía,  además,  ligera  cefalalgia,  una  gran  indolencia,  y  una 
piel  térreo-sucia,  y  una  temperatura  algo  irregular,  á  ratos  normal,  á  ra- 
toede88°. 
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Dada  la  poca  consistfincia  de  los  límites  de  la  masa  abdominal,  que  cedía 
algo  á  la  preaión  profunda  y  combinada,  sin  resentimiento  ni  dolor  del  en- 
fermito,  se  hizo  el  diagnóstico  de  retención  intestinal,  con  estercoremia 
consecutiva  y  anemia.  Se  hizo  la  exclusión  de  los  neoplasmas  del  riñon,  del 
hígado,  del  páncreas  y  del  bazo.  Se  sentó  como  indicación  preferente  la  de 
evacuar  el  intestino  para  hacer  el  examen  más  eficaz.  Se  hizo  el  examen  de 
la  sangre,  y  se  encontraron  2.800.000  hematíes  por  milímetro  cúbico,  6000 
leucocitos;  valor  globular,  1. 

^  No  hay  antecedeutes  de  familia.  El  niño  tuvo  á  los  cuatro  años  el  saram- 
pión de  forma  benigna.  Hace  unos  dos  meses  tuvo  diarrea,  con  fiebre  y  do- 
lores de  vientre  y  cabeza;  prescribióle  un  médico  un  purgante,  y  mejoró 
algo;  pero  desde  entonces  empezó  á  abultarse  el  vientre  y  á  sufrir  estreñi- 
miento. 

Tratamiento  y  evolución.  —  Acordada  la  necesidad  de  un  purgante,  se  dio 
la  preferencia  al  electuario  de  sen,  porque  su  acción  es  segura,  indudable, 
y,  además,  aventaja  á  todos  los  otros  en  lo  de  activar  el  movimiento  peris- 
táltico y  producir  la  expresión  de  las  glándulas  mucosas  del  intestino.  Se 
prescribió  esta  fórmula : 

Electuario  de  bod 30  gramos. 

Ácido  tartárico medio  gramo. 

Agua 1 00  gramos. 

Jarabe  de  cidra 40      — 

para  tomar  una  cucharada  grande  cada  dos  horas. 

El  efecto  fué  evidente;  el  niño  expelió  cantidades  extraordinarias  de 
materias  fecales,  obscuras,  negruzcas,  con  grandes  porciones  de  moco  y 
muy  fétidas.  Comprobado  el  diagnóstico,  se  repitió  la  acción  de  este  pur- 
gante dos  veces  más,  de  modo  que  estuvo  cuatro  días  sujeto  á  su  acción,  al 
cabo  de  los  cuales  el  color  de  las  deposiciones  se  hizo  claro-amarillento  y 
con  grandes  mucosidades.  La  alimentación  consistió  sólo  en  leche  mezclada 
con  partes  iguales  de  agua  de  cebada.  A  continuación  se  prescribió: 

S*loí 1  gramo 

Gitrato  de  magnesia 5  gramos. 

Solución  gomosa loO      — 

Jarabe  de  cidra. ,, 40      — 

Para  tomar  una  cucharada  grande  cada  dos  horas.  Se  continúa  el  régi- 
men lácteo. 

10  de  abril  1908. —  Lleva  quince  días  de  este  régimen;  está  muy  mejora- 
do; se  palpa  el  vientre  á  satisfacción;  los  músculos  rectos  del  abdomen  han 
cedido  en  su  tensión  y  se  dejan  hundir,  permitiendo  un  examen  profundo 
de  la  cavidad  abdominal.  Se  le  dan  sopas  y  algún  alimento  sólido,  y  se 
prescribe  una  poción  con  5  gotas  de  ácido  clorhídrico  y  1  gramo  de  pepsina. 

El  niño  salió  de  la  Clínica  curado  el  1."*  de  mayo.  —  Sababia. 
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ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
8mán  M  dia  24  dé  NovUmbré  de  1908. 

Reflojot  del  estdnago.—El  Dr.  Rbtnieb  :  Los  reflejos  del  estómago  son  de 
doe  clases :  nnos,  de  origen  periférico,  terminan  en  el  estómago  y  modifican 
sn  contractilidad;  los  otros  nacen  en  el  estómago  y  se  manifiestan  en  la  pe- 
riferia ó,  cuando  menos,  lejos  de  aquél.  Sólo  los  primeros  han  fijado  hasta  el 
presente  la  atención  de  los  fisiólogos.  Encontramos,  en  efecto,  un  trabajo 
de  Wertheimer,  que  en  1892  nos  demostraba  que  se  podían  provocar  dilata* 
clones  del  estómago  por  la  excitación  del  ciático,  como  Morat  las  habia 
proTocado  eo  1882  por  la  excitación  del  extremo  central  del  neumogástrico; 
en  1889  Openchwsky,  por  la  excitación  de  la  vejiga  y  del  .útero,  también 
proYOcó  dilataciones  del  cardias.  Todos  estos  experimentos,  que  merecen  ser 
conocidos  de  los  clínicos,  nos  dan  la. explicación  de  estas*  alteraciones  gas* 
tricas  que  sobrerienen  á  consecuencia  de  traumatismos  y  de  lesiones  á  dis- 
tancia, como  las  afecciones  uterinas,  los  cólicos  nefríticos,  etc.  En  el  último 
Congreso  de  Cirugía,  abundando  en  este  orden  de  ideas,,  he  señalado  dila- 
taciones paraliticas  del  estómago  que  se  presentan  desde  el  día  siguiente 
de  nuestras  operaciones,  como  las  parálisis  yesicales  de  origen  reflejo  de 
una  simple  dilatación  anal,  por  ejemplo.  He  demostrado  que  estas  parálisis 
del  estómago,  más  frecuentes  de  lo  que  se  cree  después  de  las  operaciones 
abdominales,  pueden  manifestarse  después  de  una  operación  yuxta-abdo- 
minal,  como  una  nefropexia  ó  una  cura  radical  de  hernia.  Pero  estudiando 
estas  dilataciones  del  estómago,  me  ha  llamado  extraordinariamente  la 
atención  que  estos  estómagos  paralizados  sangraban  como  sangra  una  veji- 
ga paralizada,  y  se  llenan,  por  este  mecanismo,  de  un  liquido  negruzo, 
mezcla  de  sangre,  bilis  y  jugo  gástrico.  A  medida  que  el  estómago  se  llena 
y  86  di<^iende,  no  pudiendo  evacuar  su  contenido,  aparecen  síntomas  gene- 
rales graves  que  se  reflejan  especialmente  sobre  la  totalidad  de  la  circula- 
ción y  se  revela  por  la  pequenez  y  frecuencia  del  pulso,  que  en  algunas  ob- 
servaciones se  hace  incontable;  la  cara  se  pone  pálida  y  contraída,  toman- 
do el  aspecto,  bien  conocido,  que  se  ha  descrito  con  el  nombre  de  foLcies  pe- 
riUnual,  Todos  estos  síntomas,  á  los  cuales  no  falta  más  que  el  vómito  y  la 
elevación  de  temperatura,  simulan  los  del  comienzo  de  una  peritonitis.  Por 
otra  parte,  aún  me  ha  admirado  más  el  hecho  de  que  practicando  en  tales 
caaos  un  lavado  gástrico  y  evacuando  el  estómago  rápidamente,  se  mejora- 
ban todos  estos  síntomas  y  se  reanimaba  el  pulso.  He  encontrado,  pues,  en 
este  lavado  del  estómago,  un  medio  heroico  de  suspender  estos  accidentes  y 
de  salvar  á  mis  enfermos. 

El  análisis  de  todos  estos  hechos  clínicos  me  condujo  á  pensar  que  debía 
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haber  alguna  relación  entre  estas  alteraciones  circulatorias  y  la  distensión 
del  estómago.  No  habiendo  encontrado  nada  en  mis  investigaciones  que  me 
pudiera  dar  la  explicación  de  lo  que  buscaba,  resolví  acudir  á  la  experimen- 
tación, y  con  mi  amigo  el  Dr.  Burthe,  en  el  Laboratorio  del  Dr.  Dastre, 
instituí  una  serie  de  experimentos  que  pueden  resumirse  del  siguiente 
modo  :  en  un  perro  cloroformizado,  la  abertura  del  abdomen  hace  descen- 
der la  presión ;  si  se  introducen  en  el  estómago  8  litros  de  agua,  la  presión 
arterial  disminuye  progresivamente  en  la  arteria  carótida,  descendiendo 
después  de  la  inyección  de  1*50  litro  á  10  centímetros  de  mercurio,  y  des- 
pués á  7  cuando  se  han  introducido  los  8  litros;  á  medida  que  se  evacúa  el 
estómago,  la  presión  sube  y  llega  á  la  normal  cuando  está  vacío,  es  decir,  á 
14  centímetros  de  mercurio;  la  acción  sobre  el  corazón  es  también  muy  cla- 
ra en  estos  experimentos.  La  inyección  de  aire  determina  los  mismos  fenó- 
menos, pero  menos  evidentes.  Según  estos  experimentos,  es  indudable  que 
la  distensión  del  estómago  es  el  punto  de  partida  de  reflejos  que  influyen  so- 
bre la  circulación  arterial  y  determina  una  disminución  notable  de  la  pre- 
sión. Estos  experimentos  nos  dan  una  explicación  bien  satisfactoria  de  las 
alteraciones  que  había  observado  en  mis  enfermos  y  de  la  mejoría  tan  gran- 
de que  éstos  habían  inmediatamente  obtenido  por  la  evacuación  del  estó- 
mago, pero  además  nos  explican  los  hechos  clínicos  bien  conocidos  del  mal- 
estar que  se  siente  cuando  el  estómago  está  distendido,  y  esta  palidez  de  la 
cara  y  la  tendencia  al  síncope  que  preceden  al  vómito.  También  nos  expli- 
can aquellos  hechos  clínicos  que  habían  llamado  la  atención  del  profesor  Po- 
tain,  cuyos  enfermos  tenían  después  de  una  comida,  y  hallándose  el  estóma- 
go distendido,  palpitaciones,  disnea  y  fenómenos  de  angina  de  pecho ;  otros 
enfermos  pesadez  de  cabeza,  somnolencia  y  paresia  de  los  miembros,  y,  por 
fin,  otros,  ambliopía  pasajera  y  vértigos,  alteraciones  todas  que  tienen  una 
fácil  interpretación  en  las  modificaciones  de  la  presión  arterial  que  ocurren 
en  la  dilatación  del  estómago.  El  Dr.  Lancereaux,no  hace  mucho>  ha  llama- 
do la  atención  acerca  de  esas  muertes  súbitas  que  él  atribuía  á  reflejos  gás- 
tricos, y  nosotros  hemos  visto,  en  efecto,  por  mis  experimentos,  cuánto  pue- 
de interesarse  el  corazón  por  dichos  reflejos.  Tanto,  pues,  los  hechos  clínicos 
como  los  experimentales,  hablan  en  pro  de  la  gran  influencia  que  ejercen 
las  funciones  del  estómago  sobre  el  corazón  y  la  presión  sanguínea. 

La  adrenalina  en  aplicaciones  locales  en  el  epitelioma.  —  Él  Dr.  Mahd  :  Los 
efectos  observados  con  el  empleo  tópico  de  la  adrenalina  en  el  epitelioma 
son  excelentes,  mientras  que  la  inyección  de  la  solución  de  dicha  substan- 
cia en  el  interior  del  tumor  produce  muy  malos  efectos. 

{Mideeine  Modeme^  núm.  47).— Codina  Gastbllví. 


SOCIEDAD    DE    TEBAPIÍÜTIGA    DE    PARÍS 
Suión  del  dia  9  dé  Diciembre  dé  1903, 

Tratamiento  de  los  síncopes  por  la  excitación  de  la  eonjuntiva.  —Los  Dres.  Lc- 
MiÉRS  y  Chbbrodibr  :  Los  métodos  propuestos  hasta  aquí  en  los  casos  de 
síncope  para  despertar  en  los  centros  nerviosos  la  actividad  necesaria  al 
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oumplimiento  de  las  grandes  funciones  respiratoria  y  circulatoria  (posición 
decÜTe  de  la  cabeza,  respiración  artificial,  corrientes  eléctricas,  tracción 
rítmica  de  la  lengua,  etc.)*  tratan  todos  de  restablecer  directamente  ó  por 
ría  refleja,  las  contracciones  cardiacas  y  los  movimientos  respiratorios.  In- 
ducidos por  un  interesante  trabajo  del  Dr.  Bonnet,  químico  en  Troyes,  re- 
látiro  á  las  propiedades  del  formaldehído,  hemos  pensado  que  la  excitación 
de  la  conjuntiva  por  substancias  convenientemente  escogidas,  podría  cons- 
tituir un  método  general  interesante  del  tratamiento  de  los  síncopes. 

De  todas  las  regiones  fácilmente  accesibles,  la  conjuntiva,  por  la  riqueza 
dásu  retículo  nervioso  y  por  su  proximidad  á  los  centros,  parece  más  espe- 
cialmente indicada  para  recibir  las  excitaciones  capaces  de  reanimar  por 
vía  refleja  las  células  centrales.  Nuestros  ensayos  se  han  verificado  en  ani- 
males (conejillos  y  perros)  sometidos  á  la  acción  del  cloroformo,  del  ácidof 
carbónico  ó  asfixiados  por  sumersión,  una  vez  obtenida  la  suspensión  res- 
piratoria, y  algunas  veces  la, cardíaca,  hemos  instilado  en  el  ojo  de  dichos 
animales  productos  irritantes  diversos,  tales  como  el  éter,  acetona,  bencina, 
formol,  amoníaco,  ácidos  orgánicos,  soluciones  salinas  diversas,  etc.  En  la 
mayoría  de  los  casos,  si  la  duración  del  estado  sincopal  no  ha  sido  muy  pro- 
longada, hemos  observado  que  la  excitación  de  la  conjuntiva  permite  reani- 
mar á  los  animales  con  más  rapidez  y  con  más  seguridad  que  los  procedí- 
mientoB  clásicos  conocidos. 

Cdnaideraolonet  sebre  el  prondstiee  y  el  tratamiento  de  la  tabes.— El  Doctor 
H.  FÁuBS :  Hasta  1902,  la  enseñanza  médica  ha  considerado  á  la  ataxia  lor 
eomotriz  como  una  enfermedad  progresiva  sobre  la  cual  la  terapéutica  no 
tenia  acción  ó  tenía  muy  poca.  En  febrero  de  1902,  el  profesor  Brissaud, 
seguido  bien  pronto  por  la  Sociedad  de  Neurología  en  masa,  tuvo  el  mérito 
de  llamar  la  atención  sobre  la  rareza  relativa  de  los  casos  de  tabes  progre- 
siva y  sobre  el  número  considerable  de  casos  de  tabes  sin  progresión  y  has- 
ta con  regresión.  Esta  idea,  dejando  aparte  toda  consideración  terapéutica, 
era  ya  una  revolución  en  las  convicciones  médicas  respecto  de  una  de  las 
más  frecuentes,  más  tenaces  y  más  estudiadas  enfermedades  nerviosas  cró- 
nicas ;  pero  parece  que  todo  esto,  descartando  toda  idea  terapéutica,  no  in- 
fluye en  cambiar  el  pronóstico  que  antes  se  hacía  de  la  tabes.  En  efecto, 
después  de  la  comunicación  del  Dr.  Brissaud,  la  Sociedad  de  Neurología  se 
ha  ocupado  de  buscar  cuáles  eran,  entre  los  numerosos  tratamientos  de  la 
tabes,  aquéllos  que  fueran  responsables  de  una  parte  de  la  atenuación  de 
dicho  padecimiento.  ¿Qué  relación  puede  haber  entre  un  tratamiento  tan 
generalmente  aplicado  como  el  antisifílítico  y  esta  evolución  variada  de  los 
casos  de  tabes? ;  tal  es  la  cuestión  que  ante  todos  se  suscita.  De  las  observa- 
ciones, cuya  exactitud  no  puede  ponerse  en  duda,  se  deduce  que  el  trata- 
miento mercurial  intensivo  ha  coincidido  con  regresiones  completas  de  la 
tabea.  Estas  publicaciones  son  poco  numerosas,  pero  señalaremos  que  las 
regresiones  completas  de  la  tabes,  tampoco  son  más  numerosas  en  q1  con- 
junio de  la  estadística.  Por  otra  parte,  si  se  examinan  comparativamente 
series  de  enfermos  colocados  en  análogas  condiciones  y  sometidos  unos  al 
tratamiento  mercurial  intensivo,  otros  al  tratamiento  antisifilítico  mixto 
por  los  procedimientos  antiguos,  y  otros,  en  fin,  sin  someterlos  á  ningún 
tratamiento  mercurial  ni  yodurado,  se  observa  que  el  tanto  por  ciento  de 
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mejorías,  curaciones  y  agravaciones  es  sensiblemente  el  mismo  en  lo8  tres 
grupos,  pero  con  la  particularidad  de  que  hay  más  agravaciones  en  los  en- 
fermos sometidos  sistemáticamente  y  sin  medida  al  tratamiento  mercurial 
ó  yodurado  á  dosis  masivas. 

La  explicación  de  estos  hechos  que  podrían  parecer  contradictorios,  exa- 
minándolos superficialmente,  encuéntrase  en  los  siguientes  datos :  la  evo- 
lución de  la  tabes  está  en  relación  con  infecciones  é  intoxicaciones  raria- 
das;  ciertos  casos  de  tabes  sifilítica  vigorosamente  tratados  desde  el  co- 
mienzo de  una  evolución  rápida  por  el  método  mercurial  intensivo,  son 
vencidos  y  suministran  las  hermosas  observaciones  de  curación.  Al  con&a- 
río,  la  ingestión  ó  la  inyección  sistemática  de  mercurio  ó  de  yoduro  á  dosis 
altas  en  un  enfermo  cuyas  lesiones  están  constituidas,  que  tiene  auto-in- 
toxicaciones gastro-intestinales,  vesicales  y  pulmonares,  no  consigue  más 
que  aumentar  la  dosis  de  loe  venenos  en  su  organismo  ya  saturado,  y  por 
consecuencia  no  hace  más  que  agravar  las  lesiones  nerviosas  que  dependen 
de  estas  variadas  intoxicaciones.  Lo  propio  aquí  que  en  cualquier  otro 
punto  de  la  patología,  no  conviene  ser  sistemático,  puesto  que  una  enfer- 
medad nerviosa  no  es  una  ecuación  en  la  cual  un  veneno  pueda  neutrali- 
zarse por  un  contraveneno,  y  porque  el  enfermo  siempre  representa  un  pro- 
blema complejo  en  el  que,  según  los  casos,  hay  que  tener  en  cuenta  la  parte 
que  toma  la  sífilis,  el  agobio,  el  alcoholismo,  el  tabaqfiiismo,  la  gripe,  etc. 
Hecho  esto,  aún  queda  por  dosificar  la  terapéutica  diariamente,  por  decirlo 
asi,  recordando  que  un  mismo  agente  no  obra  en  todos  los  enfermos  del 
mismo  modo,  á  la  misma  dosis  y  en  las  mismas  condiciones.  Parece,  pues, 
que  el  tratamiento  antisifilítico  ocupa  un  sitio  marcado  en  la  terapéutica 
de  la  tabes,  pero  que  no  merece  de  ningún  modo  que  se  le  considere  como 
especifico  de  dicho  padecimiento  como  se  ha  querido.  Indudablemente  no 
es  á  titulo  de  tratamiento  específico  el  que  haya  infinido  el  antisifilitico  en 
la  atenuación  del  pronóstico  de  la  tabes,  sino  que  probablemente  ha  ate- 
nuado dicho  pronóstico  porque  los  tratamientos  de  la  sífilis  se  aplican  hoy 
mejor  que  antes,  porque  los  diagnósticos  de  tabes  son  más  precoces  y  porque 
es  mucho  mayor  que  hace  veinte  años  el  número  de  los  nerviosos  sifilíticos 
que  se  les  somete  á  un  tratamiento  serio.  Por  otra  parte,  no  puede  negarse 
que  los  cuidados  generales  que  se  dan  á  los  tabéticos  inñnyen  en  gran  parte 
en  disminuir  la  mortalidad  y  en  aumentar  el  número  de  los  casos  benignos. 
Es  necesario,  pues,  en  último  análisis,  atribuir  un  papel  importante  en  la 
atenuación  del  pronóstico  de  la  tabes,  á  la  higiene  y  á  los  procedimientos 
físicos,  puesto  que  lo  que  domina  actualmente  el  tratamiento  de  este  pro- 
ceso, desde  el  punto  de  vista  de  los  resultados,  es  indudablemente  la  tera- 
péutica física  y  la  higiene  general. 

(BulL  Méd.^  núm.  97).— -Codina  Castellví. 
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SOCIEDAD   DE  OBSTETRICIA   DE   LONDRES 
Sérión  del  dia  2  dé  Dicienibr»  dé  Í903, 

Mela  hidatidüorine  y  corion  epitelioma. — El  Dr.  J.  D.  Malcolm  reñrió  el  caso 
siguiente  observado  en  unión  del  Dr.  H.  Bell.  La  enferma  había  notado 
qae  su  útero  aumentaba  con  rapidez  de  volumen  y  tuvo  metrorragia  el  14  y 
19  de  abril  de  1901.  Afirmaba  que  había  concebido  el  17  de  febrero  de  aquel 
mismo  año.  El  Dr.  Malcolm  la  yió  en  consulta  el  29  de  abril  é  hizo  que 
ingresara  al  dia  siguiente  en  el  hospital.  Al  principio  se  diagnosticó  fíbroide 
uterino  blando  y  de  desarrollo  rápido,  pero  después  se  supuso  que  existia 
un  embarazo.  El  Dr.  H.  Bell  indicó  que  quizás  existiera  una  mola  hidati- 
diforme.  Como  era  necesario  examinar  el  contenido  uterino,  el  Dr.  Bell, 
previa  una  consulta,  el  8  de  mayo  vació  y  raspó  el  útero,  cuyo  nivel  llegaba 
al  ombligo.  8e  extrajouna  cantidad  enorme  de  masa  hidatiforme.  Cuatrodias 
después  se  repitió  la  operación.  El  dia  29,  como  el  diagnóstico  era  dudoso 
y  el  estado  general  de  la  enferma  poco  satisfactorio,  el  Dr.  Malcolm  practi- 
có la  laparotomía  y  extirpó  dos  tumores  ováricos.  Como  el  útero  parecía 
patológico  por  su  aspecto,  fué  extirpado  también.  La  enferma  curó  com- 
pletamente. 

El  examen  histológico  del  ejemplar  fué  hecho  por  el  Dr.  Cuthbert  Loc- 
krer.  Lo  interesante  de  este  caso  es  el  descubrimiento  de  dos  depósitos  me- 
Ustásicos  de  corion  epitelioma  en  la  pared  muscular,  tres  semanas  después 
de  extirpada  una  mola  hidatidiforme ;  la  coexistencia  de  quistes  ováricos  bi- 
laterales y  de  la  afecciún  vesiculosa  maligna  del  corion ;  el  tipo  de  los  quistes 
del  ovario.  No  pudo  demostrarse  si  estos  quistes  procedían  de  los  cuerpos 
lúteos  porque  no  se  descubrieron  células  luteinas  en  las  paredes  de  los  pocos 
foquillos  examinados. 

EH  Dr.  Peier  Horrocks  felicitó  al  Dr.  Malcolm  por  el  resultado  feliz  obte- 
nido, i>orque  es  indudable  que  se  trataba  de  un  caso  gravísimo.  Cree  que 
para  extirpar  la  mola  hidatidiforme  es  preferible  el  dedo  á  la  cucharilla. 

El  Dr.  Herbert  Sperxer  dijo  que  lo  curioso  del  caso  consistía  en  la  apari- 
ción de  un  corion  epiletioma  después  de  la  mola  hidatidiforme  en  una  mu- 
jer que  padecía  quistes  de  los  ovarios.  Cree,  como  el  Dr.  Horroks,  que  el 
raspado  es  un  método  peligroso  de  extracción  de  la  mola  ;  no  cree  que  es 
conveniente  amputar  el  útero  por  el  método  supravaginal.  En  los  casos  de 
íibroides  podrán  discutirse  las  ventajas  de  la  histerectomía  total  ó  subtotal, 
pero  cuando  se  sospecha  una  afección  maligna,  y  en  particular  el  corion 
epitelioma  (en  cuyo  caso  la  neoplasia  suele  desarrollarse  en  el  cuello  del 
útero),  es  necesario  practicarla  primero. 

El  Dr.  Q,  J.  B.  Stevens  indicó  que  en  los  treinta  v  siete  años  de  su  prác- 
tica había  empleado  siempre  para  extraer  la  mola  hidatidiforme  el  dedo  ó 
lad  pinzas. 

Kl  Dr.  H.  Bell  dijo  que  en  los  casos  ordinarios  de  mola  hidatidiforme,  no 
suele  aconsejarse  la  cucharilla  para  evacuar  el  útero  y  que  ha  usado  siem- 
pre el  dedo  ó  las  pinzas.  Sin  embargo,  el  caso  de  que  se  trata,  era  excepcio- 
nal. Después  de  extraer  la  mayor  parte  del  tumor  con  pinzas,  introdujo  el 
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dedo  para  desprender  el  resto,  pero  estaba  muy  adherido  y  sobrevino  ana 
hemorragia  abundante,  agrayándose  sobre  manera  el  estado  de  la  enferma. 
En  estas  condiciones  decidió  emplear  la  cucharilla  para  obrar  con  más  ra- 
pidez y  contener  la  hemorragia.  No. dejó  de  conocer  que  este  medio  era  pe- 
ligroso, pero  era  necesario  elegirlo  por  ser  el  menos  grave. 

El  Dr.  Malcolm  confirmó  lo  indicado  por  el  Dr.  Bell  de  que,  en  el  caso 
referido,  fué  imposible  extirpar  con  el  dedo  el  resto  de  la  mola  hidatidifor- 
me.  Cree  qite  en  la  primer  operación  no  fué  extirpado  con  la  cucharilla 
todo  el  tejido  patológico.  Cree  también  que  no  era  fácil  apreciar  con  el  dedo 
los  nuevos  tumores,  por  su  pequefio  volumen  y  por  hallarse  situados  á  bas- 
tante profundidad  en  el  músculo  uterino.  La  hipótesis  de  que  la  cucharilla 
abriera  una  vía  de  acceso  á  la  enfermedad  hasta  los  tejidos,  quizá  sea  exac- 
ta, pero  al  parecer,  no  es  necesario  para  esta  propagación  que  exista  una 
herida,  si  hay  adherida  al  interior  del  útero  una  nueva  neoplasia.  Se  extir- 
pó primero  el  cuerpo  del  útero,  pero  al  ver  el  estado  sospechoso  del  cuello, 
fué  extirpado  después.— F.  Toledo. 


SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE   BERLÍN 
Seiiane»  dé  lot  diat  11  y  25  dé  Nattiémbré  dé  1903  (1). 

Toner  panereátieo. —  El  Dr.  Brai  presenta  un  individuo  que  tiene  un  tu- 
mor pancreático,  y  al  que  viene  observando  desde  el  mes  de  junio.  En  ene- 
ro cayó  enfermo  con  vómitos  y  dolores,  iniciándose  el  mal  de  un  modo 
completamente  agudo.  En  junio  existia  un  tumor  como  una  manzana  pe- 
queña, entre  el  ombligo  y  el  apéndice  xifoides;  desde  entonces  ha  ido  cre- 
ciendo poco  á  poco,  y  hoy  tiene  el  tamaño  de  la  cabeza  de  un  adulto.  El  es- 
tómago está  colocado  por  delante  del  tumor,  que  es  movible,  y  el  colon  por 
detrás.  La  punción  exploradora  dio  salida  á  sangre  pura.  En  opinión  del 
autor,  se  trata  de  un  quiste  no  maligno,  en  cuyo  interior  ha  sobrevenido 
una  hemorragia. 

Lipomas  múltiplas  y  simdtrieos. —  El  Dr.  M.  Rothman  presenta  tres  pacien- 
tes que  tienen  lipomas  múltiples  y  simétricos  en  diferentes  partes  del  cuer- 
po, y  principalmente  en  la  nuca.  Son  difusos.  En  muchos  de  estos  casos  se 
ha  encontrado  una  atrofia  del  cuerpo  tiroides,  y  en  vista  de  ello  se  ha  admi- 
nistrado á  los  enfermos  respectivos  extracto  tiroideo.  El  autor  ha  empleado 
este  tratamiento  en  uno  de  sus  enfermos,  y  ha  obtenido  con  él  una  mejoría 
apreciable. 

Careinemt  del  mesoeolon  y  ds  los  apdndicas  aplpléloos.— El  Dr.  Piñena  pre- 
senta masas  cancerosas  que  extirpó  por  la  vagina,  creyendo  que  se  trataba 
de  un  tumor  ovárico,  viéndose  después  que  su  punto  de  partida  era  el  me- 
soeolon y  los  apéndices  epiplóicos.  La  enferma  había  sido  operada  de  un 
cáncer  de  la  mama  hace  seis  afios. 

Paralele  da  la  eperaoién  vaginal  y  de  It  iaparetomft  en  las  affecienas  ginecelé- 
gieat. — ^El  Dr.  Bbósb  :  Me  declaro  partidario  del  método  vaginal,  cuya  téc- 

(1)  El  dfa  18  no  habo  teiión. 
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nica  creo  dominar,  puesto  qae  lo  vengo  empleando  deede  1894.  Lo  lie^nsado 
en  ld4  casos  sin  haber  tenido  que  lamentar  una  sola  defunción;  verdad  es 
que  en  6  me  he  visto  obligado  á  practicar  seguidamente  la  laparotomía, 
perdiendo  pon  ^te  motivo  2  enfermas. 

A  pesar  de  esto,  la  ovaiiotomia  clásica  conserva  hoy,  como  antes,  sus  de- 
rechos. 

Cierto  es  que  los  tumores  pequeños  del  ovario  se  pueden  extirpar  por  la 
vagina ;  pero  los  mayores  es  preferible  extirparlos  por  medio  de  la  laparo- 
tomía, puesto  que  para  extraerlos  por  la  via  vaginal  seria  necesario  anfes 
desmenuzarlos. 

A  menudo  sucede  que  sólo  después  de  abierta  la  cavidad  abdominal,  es 
cuando  se  cae  en'  la  cuenta  de  que  se  trata  de  un  tumor  maligno;  en  este 
caso  es  indudable  que  la  vía  superior  es  la  que  está  indicada. 

También  cuando  se  trata  de  miomas  hay  un  limite,  pasado  el  cual  ya  no 
se  puede  conseguir  el  objeto  por  la  via  vaginal.  Por  lo  demás,  yo  no  opero 
más  miomas  que  aquellos  que  ocasionan  molestias. 

En  los  casos  de  retroflexión  del  útero,  he  obtenido  buenos  resultados  con 
la  operación  de  Alexander-Adam.  La  celiotomia  vaginal  los  da  excelentes 
en  la  preñez  extrauterina,  cuando  no  se  halla  en-  un  periodo  muy  avanza- 
do, en  los  casos  de  abscesos  pelvianos  y  en  los  de  tumores  bilaterales  de  los 
anejos. 

No  68  procedente  establecer  una  estadística  comparada  de  la  celiotomia 
vaginal  y  de  la  laparotomía,  puesto  que  para  esta  última  se  reservan  los 
casos  que  ya  de  por  sí  son  mucho  más  graves. 

EH  Dr.  Th.  Landau:  La  celiotomia  vaginal  jamás  podrá  llegar  á  reempla 
zar  á  la  laparotomía,  puesto  que  no  puede  contarse  con  ella  más  que  en  las 
afecciones  que  interesan  exclusivamente  el  aparato  sexual  femenino,  y  en 
cambio  es  insuficiente  en  aquellos  casos  en  que  existen  complicaciones  por 
parte  del  apéndice  vermiforme,  del  intestino,  del  uréter,  etc.  Es  adecuada 
para  todas  las  operaciones  ortopédicas  y  plásticas  que  se  ejecutan  en  los  ge- 
nitales, siempre  que  no  existan  órganos  muy  aumentados  de  volumen. 

Guando  un  tumor  es  de  paredes  delgadas,  se  le  puede  extirpar,  aunque  sea 
de  gran  tamaño,  por  la  vía  vaginal ;  pero  si  es  de  paredes  gruesas,  está  ad- 
herenteyhay  peligro  de  que  alenuclearlo  se  pueda  vaciar  su  contenido  en  la 
cavidad  abdominal,  en  tal  caso  está  indicada  la  laparotomía.  En  la  preñez 
extrauterina  es  muy  cierto  que,  cuando  el  saco  embrionario  es  aún  peque- 
ño, se  consigue  el  objeto  apetecido  con  el  método  vaginal ;  esto  no  obstan- 
te, yo  sigo  la  opinión  de  los  que  adoptan  en  principio  la  laparotomía  para 
los  casos  de  este  género,  á  fin  de  poder  practicar  una  limpieza  (tocado)  es- 
merada de  la  cavidad  abdominal  y  una  extirpación  radical  y  completa  de 
todos  los  coágulos  sanguíneos.  En  los  casos  de  tumores  inflamatorios,  el  em- 
pleo del  método  vaginal  tiene  sus  límites. 

La  operación  de  una  retroflexión  muy  pronunciada  en  la  que  el  útero  está 
fijo  en  medio  de  masas  rígidas,  no  puede  de  ninguna  manera  considerarse 
como  una  intervención  sencilla  y  exenta  de  peligros. 

Yo  creo  que  la  celiotomia  vaginal  es,  seguramente,  un  métddo  operatorio 
útil  y  bueno;  pero  también  opino  que  no  es  capaz  de  reemplazar  y  de  hacer 
innecesaria  la  laparotomía. 
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B!l  Dr.  KoBLAKCK :  En  mi  entender,  la  cansa  de  que  muchos  ginecólogos 
hayan  vuelto  á  la  laparotomía  después  de  haber  preferido  durante  algún 
tiempo  el  método  vaginal ,  no  son  las  dificultades  que  se  dicen  insuperables 
de  la  técnica  del  método  vaginal,  sino  los  perfeccionamientos  ^e  se  han 
introducido  en  el  abdominal. 

Antes  de  elegir  el  procedimiento  operatorio  es  necesario,  en  todos  los  ca- 
sos» establecer  un  diagnóstico  exacto,  y,  si  existen  complicaciones,  preferir 
incondicionalmente  la  laparotomía. 

En  los  casos  de  retroflexión  fija,  la  operación  está  casi  tan  rara  vez  indi- 
cada como  en  los  de  retroflexión  móvil,  y  sólo  en  ese  corto  número  es  don- 
de, acaso,  haya  que  emplear  un  procedimiento  operatorio. 

EU  Dr.  SoBBAPrsR :  Es  muy  necesario  tener  muy  en  cuenta  las  particu- 
laridades de  cada  caso.  La  prueba  de  que  el  método  abdominal  puede  dar 
también  buenos  resultados  la  tenemos  en  la  estadística  de  Zweifel,  que  ha 
practicado  127  laparotomías  seguidas,  sin  tener  que  lamentar  un  sólo  falle- 
cimiento. 

En  los  casos  de  retroflexión  fija,  muy  rara  vez  está  justificada  una  inter- 
vención quirúrgica.  En  mi  opinión,  la  incisión  suprasinfísaria  de  Pfannens- 
tiel  y  Künstner  constituye  una  mejora  de  mucha  importancia  en  la  técnica 
de  la  laparotomía,  puesto  que  con  ella  se  evita  el  contacto  de  ios  intestinos 
con  el  aire,  contacto  que  debe  considerarse  como  la  causa  del  shock ;  ade- 
más, es  el  mejor  procedimiento  para  evitar  que  se  forme  una  hernia  ventral 
y  deja  una  cicatriz  apenas  visible. 

El  Dr.  Mi^LLKRHBiM  :  Yo  creo  que  es  muy  rara  la  degeneración  maligna 
de  los  miomas,  y,  en  mi  opinión,  no  deben  operarse  éstos  más  que  en 
aquellos  casos  en  que  provocan  hemorragias  copiosas,  comprimen  los  órga- 
nos inmediatos  ó  producen  dolores,  ó  bien  cuando,  después  de  mucho  tiem- 
po de  observación,  se  ve  que  crecen  muy  deprisa. 

El  Dr.  DÜHBBBBN :  Els  verdad  que  por  la  vagina  se  pueden  extraer  todos 
los  tumores  ginecológicos,  mas,  á  pesar  de  ello,  no  se  puede  prescindir  por 
completo  de  la  laparotomía.  En  la  cuarta  parte  de  los  cosos,  próximamen- 
te, hay  que  recurrir  á  este  procedimiento. 

En  caso  necesario,  si  vemos  que  por  la  vía  vaginal  no  podemos  continuar, 
podemos  cerrar  tranquilamente  la  incisión  y  atacar  el  foco  por  la  vía  supe- 
rior. Sólo  se  deben  operar  los  miomas  que  ocasionan  molestias ;  pero  las 
pacientes  que  acuden  al  ginecólogo  con  miomas,  lo  hacen  siempre  porque 
tienen  dichas  molestias.  En  mi  entender,  de  todas  las  operaciones  que  pue- 
den practicarse  á  causa  de  miomas,  la  más  peligrosa  es  la  enucleación, 
porque  deja  grandes  cavidades  en  la  pared  del  útero.  En  estos  casos  se 
hace  preciso  establecer  el  desagüe  y  cerrar  con  mucho  esmero  el  peritoneo. 

El  Dr.  Abel  examina  las  distintas  objeciones  que  se  le  han  hecho,  y  dice 
que  el  método  vaginal  es  el  preferible.  Si  al  ponerlo  en  práctica  se  encuen- 
tra un  tumor  maligno,  se  debe  cerrar  la  incisión  inferior  y  pasar  á  hacer  la 
laparotomía.  Cree  que  está  excluido  el  peligro  de  la  hemorragia.  La  lapa* 
rotomía  seguirá  practicándose,  pero  mucho  menos  que  antes. 

€1  espasmo  de  la  gletie  en  el  nitto. — El  Dr.  Japha  empieza  recordando  las  in- 
vestigaciones que  se  han  llevado  á  cabo  con  el  objeto  de  relacionar  el  espas- 
mo de  la  glotis  con  la  tetania  y  con  las  convulsiones  generales  (eclampsia). 
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No  6S  de  rigor  qae  estén  completamente  desarrollados  los  tres  miembros 
de  la  serie ;  el  lazo  de  anión  ct>mún  son  los  llamados  fenómenos  latentes  de 
tetanismo.  A  este  grupo  pertenecen  la  excitabilidad  mecánica  del  facial  y 
del  mediano  (Tronssean)  y  la  sobrexcitabilidad  eléctrica  (Erb). 

Esta  última  debe  admitirse,  según  las  investigación  es  de  Mann  y  Thie- 
nig,  siempre  que,  con  corriente  de  intensidad  inferior  á  5  nüliamperios,  ya 
se  puede  provocar  nna  contracción  al  abrir  el  cátodo  (c  c  a  <  5  ma), 

EL  autor  ha  estudiado  de  nn  modo  especial  esta  reacción  eléctrica,  y  ha 
tísío  que,  de  167  nifios  que  á  juzgar  por  la  descripción  hecha  por  las  ma- 
dres, padecían  ataques  análogos  á  los  del  espasmo  de  la  glotis,  en  un  71 
por  100  estaba  exagerada  la  excitabilidad  eléctrica.  Pero  entre  dichos  ni- 
ños había,  seguramente,  algunos  que  no  padecían  de  un  verdadero  espasmo 
de  la  glotis,  de  suerte  que  la  proporción  centesimal  es,  sin  duda,  más  alta 
de  lo  que  ha  resultado  en  este  caso. 

En  otro  grupo  de  nifios  estaba  aumentada  la  excitabilidad  eléctrica  en 
un  17  por  100;  pero  entre  ellos  había  niños  cuya  edad  estaba  comprendida 
entre  tres  años  y  trece,  y  cuyo  sistema  nervioso  había  sido  alterado  en  mu- 
chos casos  por  otras  influencias  nocivas. 

En  los  nifios  que  padecen  espasmo  de  la  glotis  se  encuentra  á  menudo  el 
fenómeno  del  facial  y  se  observan  convulsiones  generales  en  más  de  la  mi- 
tad de  loe  casos. 

La  tetania  infantil  tiene  mucha  mayor  importancia  de  la  que  so  le  suele 
conceder;  es  muy  posible  que  más  de  un  caso  de  convulsiones* que  se  pre- 
wntaf  en  el  curso  de  una  enfermedad  infecciosa  y  que  hay  costumbre  do 
atribuir  á  la  fiebre  alta,  reconozcan  por  causa  la  tetania.  8ólo  á  fuerza  de 
investigaciones  extensas  es  como  podrá  averiguarse  lo  que  hay  de  verdad 
acerca  de  este  particular. 

La  excitabilidad  eléctrica  exagerada  es  un  fenómeno  tan  importante, 
que  cuando  se  presenta  en  nifios  pequefios,  permite  predecir  la  aparición 
de  nn  espasmo  de  la  glotis,  como  ya  lo  ha  podido  hacer  el  autor  en  bastan- 
tes casos. 

La  edad  más  predispuesta  al  espasmo  de  la  glotis  es  la  comprendida  en- 
tre loe  cuatro  meses  y  los  dieciocho :  su  frecuencia  aumenta  en  invierno  y 
primavera  y  disminuye  en  verano. 

£2n  muchos  nifios  existe  al  mismo  tiempo  raquitismo,  pero  en  concepto 
del  autor,  esto  no  quiere  decir  que  haya  relación  causal  entre  ambas  enfer- 
medades. De  los  enfermitos  observados  por  el  autor,  ninguno  estaba  com- 
pletamente sano  del  intestino;  la  mayoría  padecían  de  alteraciones  cróni- 
cas del  mismo,  pocos  de  diarrea.  De  150  nifios  sólo  8  estaban  bien  nutridos. 
Mas  aun:  pueden  estar  excesivamente  alimentados  y  padecer  de  tetania,  y 
hasta  parece  que  dicha  circunstancia  favorece  el  desarrollo  de  la  enferme- 
dad. Eln  los  nifios  alimentados  al  pecho  casi  nunca  se  observa. 

La  supresión  de  la  leche  de  vaca  disminuye  la  excitabilidad  eléctrica  ; 
su  adición  la  exagera.  No  se  puede  negar  que  la  supresión  de  la  leche  ejer- 
ce influencia  en  el  curso  de  la  enfermedad,  la  cual  suele  mejorar  aun  eu 
aquellos  casos  en  que  los  niños  aumentan  de  peso  con  dicha  supresión,  y  eu 
que  seguramente  no  pasan  hambre. 

E3  autor  no  cree  que  la  leche  produce  la  enfermedad,  sino  más  bien  que 
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contiene  príncipioe  nocivos  qae  el  organismo  enfermo  no  puede  paralizar. 

En  todoB  los  casos  se  debe  ensayar  la  snpreeión  de  la  leche,  y  cuando  asi 
no  se  logre  el  objeto  apetecido,  se  someterá  al  niño  á  una  dieta  de  hambre. 

El  Dr.  Gauser  dice  que  en  los  nifios  de  pecho  no  se  puede  utilizar  la  ex- 
citación eléctrica,  puesto  que  en  ellos  üo  hay,  como  en  el  adulto,  un  um- 
bral normal  de  excitación,  ya  que  la  aparición  de  contracciones  depende  de 
muchas  circunstancias  casuales. 

Se  observan  también  casos  de  espasmo  de  la  glotis  en  que  no  figura  para 
nada  la  tetania :  se  trata  en  ellos  de  una  de  las  manifestaciones,  de  la  diá- 
tesis espasmódica.  La  verdadera  causa  radica  en  el  raquitismo  (Henooh) ; 
la  alteración  de  la  digestión  no  obra  más  que  como  causa  ocasional. 

ES.  autor  dice  que  también  le  ha  dado  buen  resultado  la  supresión  de  la 
leche. 

El  Dr.  Finkelstein  se  manifiesta  de  acuerdo  con  Japha  en  que  las  explo- 
raciones eléctricas  del  niño  de  pecho  se  fundan  en  bases  completamente 
exactas.  En  los  estados  en  cuestión  se  trata  de  una  excitabilidad  nerviosa 
excesiva,  llámese  ésta  tetania  ó  diátesis  espasmódica.  La  prueba  de  ello  la 
tenemos  en  el  aumento  de  la  excitabilidad  eléctrica.  ESsta  mayor  excitabi- 
lidad puede  exagerarse  con  cualquiera  ocasión,  hasta  dar  origen  á  un  es- 
pasmo de  la  glotis  ó  á  convulsiones  generales.  A  veces  dicha  ocasión  la 
proporciona  un  trastorno  digestivo.  La  administración  de  la  leche  aumenta 
la  excitabilidad  eléctrica,  como  lo  ha  demostrado  muy  bien  el  Dr.  Japha, 
y  su  supresión  la  disminuye  muy  pronto,  según  resulta  de  las  curvas  que 
presenta  el  autor.  La  explicación  cree  que  es  la  misma  que  ha  dado  el  doc- 
tor Japha. 

El  Dr.  Eemak  dice  que  la  aparición  de  la  contracción  catódica  de  abertu- 
ra puede  ser  influida  muy  fácilmente  por  la  diversa  duración  de  la  corrien- 
te y  reconoce  la  minuciosidad  con  que  el  conferenciante  ha  llevado  á  cabo 
sus  investigaciones. 

El  Dr.  Japha  opina,  contra  lo  que  sostiene  Hanser,  que  la  exploración 
eléctrica  es  fácil  y  de  resultado  seguro,  sobre  todo  si  se  emplean  corrientes 
débiles  que  no  ocasionen  dolor.  Dice  también  que  ha  tenido  en  cuenta  los 
puntos  á  que  ha  hecho  referencia  Eemak. 

(Deutsche  Medizinal  Zeitung).  —  R.  del  Vallk. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD    DE  LOS   MÉDICOS   DE  VIENA 

SéMn  del  dia  27  dé  Noviembre  dé  Í903, 

Enfermedad  de  Paget  de  localizaciin  natal.  ^  El  Dr.  Matzenaüer  :  Aqui 
presento  un  hombre  de  cuarenta  y  cuatro  años,  cuya  piel  de  la  nariz  apare- 
ce roja  y  húmeda,  excepto  en  algunos  puntos  marginales,  en  que  hay  cica- 
trices. La  parte  roja  tiene  consistencia  apergaminada.  La  punta  de  la  na- 
riz está  adelgazada  y  blanca  por  la  retracción  cicatrizal.  El  año  de  1898  le 
extirparon  un  epitelioma  de  la  nariz.  Desde  hace  un  año  existe  la  afección 
actual  con  carácter  algo  progresivo.  No  hay  infartos  ganglionares.  El  mi- 
croscopio demuestra  que  se  trata  de  un  carcinoma  epitelial  plano. 
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Su  difusión  Buporfícial,  parecida  á  la  del  eczema,  le  distingue  del  ulcus 
rodena,  que  progresa  de  un  modo  serpiginoso  y  cuyos  bordes  están  algo  in- 
vertidos hacia  afuera.  Recuerda  la  enfermedad  de  Paget,  que  se  inicia  con 
una  afección  como  eczematosa  del  pezón  y  de  la  areola,  pero  á  diferencia 
del  eczema,  resiste  al  tratamiento  de  éste,  se  ya  extendiendo  y  acaba  por 
eonTertirse  en  un  cáncer  de  la  mama  y  de  los  ganglios  linfáticos  próximos. 
Hasta  se  ha  discutido  si  se  trata  de  un  eczema  que  se  convierte  en  un  car- 
cinoma, ó  si  es  siempre  una  afección  cancerosa  que  simula  un  eczema  en 
soB  primeros  periodos. 

Hace  más  de  tres  áfios  (enero  de  1900)  presenté  en  la  Sociedad  dermato- 
lógica de  Viena,  una  mujer  con  enfermedad  de  Paget.  La  afección  se  dis- 
tiognía  del  eczema  por  sus  límites  correctos  y  la  falta  de  fenómenos  infla- 
matorios en  las  inmediaciones,  y  de  picor.  La  induración  plana  y  superfi- 
cial se  apreciaba  sin  necesidad  de  la  palpación.  Kaposi  creía  que  se  trata- 
ha  de  un  verdadero  eczema  precursor  de  la  enfermedad  de  Paget,  sin  que 
se  pueda  asegurar  en  tales  casos  si  sobrevendrá  ó  no  la  transformación 
cancerosa.  Pero  el  tratamiento  del  eczema  fué  inútil  y  al  cabo  hubo  que 
extirpar  la  mama  y  un  año  después  los  ganglios  cancerosos  que  se  presen- 
taros en  la  axila.  Asi  que,  tanto  por  el  curso  clínico  como  por  el  examen 
histológico,  apenas  se  puede  dudar  de  que  se  trata  de  una  afección  cance- 
rosa desde  el  primer  momento. 

8e  han  descrito  también  casos  de  enfermedad  de  Paget,  localizada  en  el 
escroto,  en  el  pene,  en  la  región  anoperineal,  en  el  ángulo  del  ojo  y  también 
en  la  nariz.  Yo  no  me  atrevería  á  afirmar  que  el  caso  actual  es  realmente 
de  enfermedad  de  Paget,  porque  así  como  en  nuestro  enfermo  está  mar- 
cado el  proceso  de  queratinización,  en  la  enfermedad  de  Paget  no  sucede  lo 
mismo,  por  lo  cual  el  carcinoma  en  este  último  caso  parece  á  primera  vista 
del  tipo  glandular. 

El  Dr.  Eduardo  Laño  :  En  mi  opinión,  no  se  trata  de  un  caso  de  enfer- 
medad de  Paget  sino  de  carcinoma  superficial.  La  enfermedad  de  Paget  no 
es  ni  un  eczema  ni  un  carcinoma :  es  una  dermatosis  crónica  epitelial  y 
circunscrita,  sobre  la  cual  se  desarrolla  un  carcinoma  de  un  modo  análogo 
á  como  sucede  en  los  casos  de  leucoplasia  de  la  lengua  y  de  otras  mucosas. 

El  Dr.  8.  HoLZKNBOHT :  El  examen  histológico  de  las  preparaciones  res- 
pectivas, demuestra  que  en  el  caso  presente  se  encuentran  las  mismas  le- 
siones histológicas  que  en  los  casos  típicos  de  la  enfermedad  de  Paget,  y 
por  lo  tanto,  que  debe  tratarse  de  esta  misma  afección,  aunque  localizada 
en  sitio  diferente  de  la  mama. 

El  Dr.  V.  EiBBLSBBRO  :  Erhard  ha  demostrado  que  la  enfermedad  de  Pa- 
get genuína,  es  desde  el  primer  momento  un  carcinoma  epitelial. 

Ei  Dr.  Matzknaubr  :  Las  lesiones  histológicas  de  la  enfermedad  de  Pa- 
get son  completamente  características,  y  en  particular,  existe  una  infiltra- 
ción celular  subepitelial,  que  hace  desechar,  como  lo  reconoce  el  mismo 
ünna,  la  idea  de  una  afección  eczematosa.  Se  trata  sin  duda  de  un  cáncer 
primitivo  de  la  piel.  Por  el  contrario,  la  leucoplasia  ó  psoriasis  bucal  no 
siempre  se  transforma  en  cáncer,  ni  presenta  una  superficie  húmeda  y  se- 
gregante, y  en  cambio,  presenta  muy  poca  tendencia  á  la  queratinización 
i  diferencia  de  lo  que  sucede  en  la  enfermedad  de  Paget, 
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Leucemia  y  estados  análogos.  —  El  Dr.  W.  Tübk  :  Según  el  Dr.  C.  Stern- 
berg  hay  dos  tipos  diferentes  de  leucemia  linfática;  el  de  linfocitos  peque- 
ños con  hipertrofia  é  hiperplasia  del  aparato  linfático  y  sin  carácter  agresi- 
vo, y  el  de  célalas  grandes  mononucleadas,  en  el  que  más  que  de  una  hiper- 
plasia se  trata  de  una  linfosarcomatosis.  Según  dicho  autor,  el  tamaño  pe- 
queño de  los  leucocitos  en  una  leucemia  es  signo  de  benignidad  y  el  grande 
de  malignidad,  añadiendo  dicho  autor  que  cuando  se  le  presente  un  caso  de 
leucemia  linfático  de  leucocitos  pequeños,  en  que  se  compruebe  anatómica- 
mente un  carácter  linfosarcomatoso,  se  declarará  derrotado  en  su  opinión. 

Ahora  bien,  aqai  presento  un  caso  que  reúne  esas  circunstancias. 

Un  .carpintero,  de  cincuenta  y  [cuatro  años,  sano  hasta  1902,  obseryó  la 
formación  de  infartos  ganglionares  en  la  fosa  supraclayicular  izquierda,  en 
mayo  de  dicho  año  ;  luego  aparecieron  en  el  cuello,  axilas  é  ingles,  y  des- 
pués de  noYiembre  en  el  vientre.  En  diciembre  ingresó  el  enfermo  en  la 
Clínica  y  presentaba  entonces  el  cuadro  típico  de  una  leucemia  linfoidea 
crónica.  Los  ganglios  más  infartados  eran  los  mesentéricoe  y  retroperitonea- 
les.  También  lo  estaban  el  hígado  y  el  bazo,  y  sensible  á  la  presión  el  es- 
ternón. 

El  examen  de  la  sangre  daba  la  imagen  típica  de  la  leucemia  de  células 
pequeñas,  como  puede  verse  en  las  preparaciones  que  aquí  presento. 

El  enfermo  salió  de  la  Clínica  en  enero,  poco  más  ó  menos  en  el  mismo 
estado.  El  25  de  julio  volvió,  porque  aumentaba  la  tensión  del  vientre  y  te- 
nia hinchados  los  pies.  Había  una  peritonitis  tuberculosa  con  gran  derra- 
me, pero  el  estado  de  los  tumores  linfáticos  y  el  de  la  sangre  no  había  va- 
riado de  un  modo  aprecia  ble. 

El  enfermo  murió  el  26  de  julio,  y  en  la  autopsia,  además  de  la  peritoni- 
tis tuberculosa,  se  encontraron  linfosarcomas  de  los  ganglios  linfáticos 
retroperitoneales  y  mesentéricos,  hiperplasia  de  los  demás  ganglios  linfáti- 
cos del  cuerpo,  infarto  esplénico,  linfoma  del  hígado,  etc. 

Ahora  bien;  del  examen  anatómico  é  histológico  del  caso  se  deduce,  se- 
gún puede  verse  en  las  preparaciones  que  aqní  presento,  que  en  los  ganglios 
mesentéricos  y  retroperitoneales  se  trata  de  un  crecimiento  linfoide  de  ca- 
rácter marcadamente  local  y  agresivo ;  el  tipo  histológico  del  crecimiento 
linfático  es  en  todas  las  partes  interesadas  de  células  pequeñas,  correspon- 
pondiendo  con  toda  exactitud  el  estado  de  la  sangro  al  de  la  linfemia  de  cé- 
lulas pequeñas.  Se  trata,  por  lo  tanto,  del  cuadro  clínico,  completamente 
típico,  de  una  leucemia  crónica  y  linfoide  de  «células  pequeñas^,  de  los  que 
interpretan  Sternberg  y  Paltauf  como  de  leucemia  linfoidea  genuina  y,  sin 
embargo,  en  la  autopsia  se  encuentra  en  los  ganglios  mesentéricos  y  retro- 
peritoneales un  carácter  linfosarcomatoso  marcadamente  local,  presentando 
el  crecimiento  linfoide  agresivo  el  mismo  tipo  de  células  pequeñas  que  en 
los  demás  casos.  La  consecuencia  lógica  de  este  hecho  es  que  el  tamaño 
grande  de  las  células  no  constituye  la  característica  esencial  de  la  tendencia 
maligna  de  un  crecimiento  linfoideo.  Y  aunque  se  observan  casos  en  que  á 
pesar  de  una  linfemia  de  grandes  células  no  se  encuentra  en  ninguna  parte 
un  carácter  linfosarcomatoso,  lo  único  que  se  deduce  de  todos  estos  hechos 
cs  que  no  hay  una  relación  constante  entre  el  tamaño  voluminoso  de  lascó- 
lulas  y  dicho  carácter  liiifosurcomatuso,  ui  aun  en  los  casos  de  linfemia.  Lo 
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único  que  se  puede  afirmar  es  que  ee  más  frecuente  observar  un  carácter 
agreaÍTO  local  en  las  formas  agudas,  y  generalmente  de  grandes  células,  de 
la  linfemia,  que  en  las  crónicas,  en  que  casi  siempre  son  células  pequeñas. 

Espero  que  con  los  hechos  que  aquí  presento,  el  Dr.  6ternberg  no  vacila- 
rá en  cambiar  de  opinión. 

El  Dr.  Stsrkbbbg:  Yo  no  niego  los  hechos,  pero  debo  decir  que  jamás  faé 
afirmado  que  los  linfosarcomas  no  puedan  ser  de  células  pequeñas.  Eso  me 
lo  han  «nseñado  hace  mucho  tiempo  Kundrat  y  Paltauf.  Lo  que  no  se  habla 
publicado  hasta  ahora  es  ningún  caso  de  linfosarcomatosis  de  células  pe- 
queñas en  que  la  sangre  presentara  el  aspecto  propio  de  la  linfemia,  ó  sea 
la  presencia  predominante  ó  exclusiva  de  linfocitos  genuinos.  Pero  el  caso 
presntado  por  Türk  tampoco  me  hace  cambiar  esencialmente  de  opinión. 

Yo  he  dicho  que  hay  dos  formas  de  leucemia  linfática,  una  de  linfocitos 
pequeños  y  otra  de  linfocitos  grandes,  y  demostré,  además,  que  esta  última 
se  asemeja  mucho  á  la  linfosarcomatosis  de  Kundrat  y  Paltauf,  en  vista  de 
mis  siete  casos,  que  no  son  pocos,  dada  la  rareza  de  la  afección,  y  de  los 
qae  he  encontrado  en  la  literatura.  El  hecho  de  que  alguna  vez  un  caso 
raro  de  linfosarcomatosis  de  células  pequeñas  vaya  acompañado  de  carac- 
teres linfáticos  en  la  sangre,  no  afecta  á  mis  ideas.  En  efecto,  no  es  cierto, 
como  dice  Türk,  que  en  las  formas  de  grandes  células  (en  la  sangre),  sea 
máé  frecuente  el  crecimiento  maligno  que  en  las  de  células  pequeñas ;  lo 
cierto  es  que  hasta  ahora  sólo  en  las  formas  de  grandes  células  es  donde  se 
ha  observado  un  crecimiento  maligno.  El  caso  de  Türk  es  el  primero  de  cé- 
lalas pequeñas  en  que  se  ha  observado  dicho  crecimiento.  Esto  no  modifica 
mi  interpretación  de  las  formas  de  células  grandes. 

El  Dr.  Tdbk  :  Resulta  que,  después  de  declararse  vencido  el  Dr.  6tern- 
berg,  si  se  le  presentaba  un  caso  como  el  que  hoy  he  traído,  dice  ahora  que 
este  caso  no  afecta  á  sus  conclusiones : 

En  lo  que  se  refiere  á  las  formas  patológicas  de  grandes  células,  yo  mis- 
mo he  dicho,  y  hoy  vuelvo  á  repetir,  qae  he  visto  casos  de  crecimiento  lin- 
foideo  de  células  granded  con  linfemia  de  las  mismas,  en  los  que  había 
igual  hiperplasia  del  aparato  linfático  que  en  las  linfemias  de  células  pe- 
queñas y  sin  carácter  linfosarcomatoso.  Este  hecho  puedo  también  demos- 
trarlo en  la  próxima  semana  si  alguien  duda  de  su  exactitud. 

Ahora  bien,  si  hay  linfemias  de  células  pequeñas  y  de  carácter  agresivo; 
si  las  hay  de  célula&.grandes  que  no  tienen  tal  carácter  ;*si  hay  casos  en  que 
se  encuentra  igual  número  de  unas  células  que  de  las  otras ;  si  se  encuentran 
en  la  práctica  formas  de  transición,  y  si  todas  estas  formas  representan  cre- 
cimientos del  mismo  tejido  linfoide,  vemos  que  no  es  posible  establecer  lí- 
nea divisoria  entre  las  formas  de  células  grandes  y  las  de  células  pequeñas. 

No  he  de  insistir,  pqr  lo  tanto,  en  rebatir  los  argumentos  con  que  el  doc- 
tor 8ternberg  pretende  contestarme.  He  presentado  hechos,  y  espero  con 
toda  tranquilidad  á  que  el  juicio  de  esta  Sociedad  y  el  resultado  de  las  in- 
vestigaciones científicas,  resuelvan  la  cuestión  sin  preocuparse  para  nada 
del  carácter  más  ó  menos  personal  de  esta  discusión. 

Cateterismo  uretórico  y  diagnóstico  funcional  del  rlR6n.  — El  Dr.  Jorge  Kap- 
eomer  da  la  conferencia  que  había  anunciado  acerca  de  este  asunto. 

{WUner  klinieche  Wochen9chrift),^B,.  dkl  Vallb. 
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PERIÓDICOS 


El  pirtniddií  en  ia  ffiobre  tifoidea.— £1  Dr.  Y alentini  ha  empleado  nna  rer- 
dadera  saturación  con  el  piramidón  en  sos  tifoideos,  puesto  que  en  toda  la 
enfermedad  administró  dicho  medicamento  á  la  dosis  de  2  decigramos  cada 
dos  horas.  De  este  modo  se  logra  la  deferrescencia  casi  en  el  acto,  los  en- 
fermos se  encuentran  muy  bien  y  su  asistencia  se  facilita  muchísimo.  Con 
el  piramidón  se  curaron  hasta  algunos  casos  que  parecían  desesperados. 

Según  el  autor,  el  único  inconveniente  del  piramidón  es  que  puede  enga- 
llar acerca  de  la  marcha  de  la  enfermedad,  por  el  hecho  de  hacer  desapare- 
cer la  ñebre  y  otros  síntomas.  Tampoco  conviene  administrar  el  piramidón 
en  los  primeros  días,  porque  se  dificultaría  muchísimo  el  diagnóstico. 

Finalmente,  con  el  piramidón  dice  el  autor  no  haber  observado  ningún 
efecto  accesorio  de  naturaleza  peligrosa  ni  desagradable. 

{Deustehe  med.  WoehenschrífO.^H.  del  Vallb. 

Tratamiento  de  los  sabalones  ulceradoi.— El  Dr.  Gillet  aconseja  tomar  to- 
das las  noches  un  baño  con  cocimiento  de  malvavisco  y  aplicar  después  so- 
bre el  dedo  afectado  una  cataplasma  de  fécula  de  patata  ó  linimento  óleo- 
calcáreo. 

Guando  las  fisuras  son  pequeñas  se  curan  con  la  pomada  siguiente: 

Borato  de  aosa 1  gramo. 

UngOento  rosado 10      — 

Después  de  algún  tiempo  se  envuelve  cada  dedo  con  tiras  de  diaquilón. 
Gomo  medio  preventivo  se  usan  las  duchas  frías  locales  durante  cinco  á 
diez  segundos.  Después  de  la  ducha  se  aplica  la  pomada  siguiente: 

Snbaoetato  de  plomo 2  gramos. 

Acido  fénico 50  centigramos. 

Oxido  de  zinc 15  gramos. 

Vwe"«»* ¡aa    20       - 

Lanolina. i 

(BulL  gen,  de  thérapeutique^  8  diciembre,  1908).  —  F.  Toledo. 

Las  inyecciones  intravenosas  de  oollargol  en  ios  procesos  sépticos.  —  El  doc- 
tor Jánicke  da  cuenta  de  un  caso  de  parametritis  séptica  subsiguiente  á  un 
parto  difícil ;  in  extremie  se  practicó  una  inyección  de  coUargol,  lográndose 
con  ella  la  defervescencia,  la  reabsorción  del  exudado  parametrítico  y  des- 
pués de  aplicarla  localmente  á  una  trombosis  venosa,  la  curación. 

El  autor  empleó  una  disolución  al  1  por  100  y  esterilizada  de  la  plata  co 
lloidal  Gredé,  bajo  la  forma  de  inyección  intravenosa. 

(Deustche  med.  WoeJienechrift).  —  R.  del  Yallb. 
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MEDICINA  Y  cirugía  PRACTICAS 


SiGNIFIGAClON  PATOLÓGICA  DEL  COLIGO  HEPÁTICO 

PATOGENIA-TERAPÉUTICA 


M»  Bl.  MMTDa 


D.  NICOLÁS  BODRÍaUEZ  ABAYTÚA 

D*  lA  lU^  AndMila  é»  M«dici««  &•  lUdrid. 
(OañHmtácián). 

Como  se  ve,  la  teoría  clásica  que  refiere  la  ictericia  al  acto  mera* 
mente  mecánico  de  la  obstrucción  calculosa  del  colédoco,  seducirá 
por  su  sencillez,  pero  no  expresa  la  efectiva  realidad  patogénica  del 
aintoma,  por  ofrecer  inconciliable  maridaje  con  las  notables  oscila- 
ciones de  su  intensidad  en  un  mismo  individuo  y  en  idénticas  condi- 
ciones mecánicas ;  su  persistencia  durante  muchos  días  después  de 
establecida  una  fístula  del  colédoco  ó  de  verificada  la  expulsión  de 
los  cálculos  por  la  vía  natural;  su  pertinaz  duración  por  espacio  de 
meses  en  enfermos  que  nunca  han  padecido  litiasis,  y,  finalmente, 
su  rápida  aparición,  que  repetidas  veces  la  hace  alcanzar  el  grado 
máximo  á  las  doce  horas  después  de  iniciada  la  crisis  dolorosa, 
mientras  que,  según  las  investigaciones  de  Stadelmann  (1),  en  la 
ictericia  experimental  por  retención— ligadura  del  colédoco— no  se 
descubren  en  la  orina  del  animal  los  pigmentos  biliares  hasta  trans- 
curridas veinticuatro  ó  treinta  y  seis  horas,  lo  cual  implica  muy 
prolongada  tardanza,  pues  el  paso  de  los  mencionados  pigmentos  á 
la  orina  se  verifica  con  gran  prontitud,  y  su  presencia  se  aprecia 
cuando  todavía  los  tegumentos  conservan  su  coloración  normal. 

En  síntesis,  la  ictericia  en  la  colelitiasis  no  depende  de  una  oclu- 
sión loeal  y  puramente  mecánica  por  el  cálculo,  sino  que  tiene  tun 


(l)*BTAX>K.iiAm.  V§r  leíenu  mnd  míim  venehiédénmi  Ifarmm;  nthH  Béürag§n 
mr  Pkynoíogié  umd  PaihologU  dt  GaUetuékrétian.  Btnttgard,  1801. 
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42 

• 

origen  intrahepático  difuso  é  inflamatorio»  (Ehret)  (1),  constituido 
por  la  infección  de  los  canalículos  biliares,  y  es  la  consecuencia  de 
la  angiocolitis,  que  surge  tan  fácilmente  allí  donde  hay  éxtasis  bi- 
liar, por  incompleto  que  sea.  Si  la  angiocolitis  no  sigue  una  marcha 
ascendente,  si  se  limita  á  los  gruesos  troncos  extrahepáticos,  la  icte- 
ricia sólo  se  establecerá  en  ios  casos  excepcionales  en  que  la  turgen- 
cia inflamatoria  de  la  mucosa  adquiera  bastante  incremento  para 
ocluir  la  luz,  relativamente  amplia,  de  la  vía  de  excreción.  El  ata- 
que infeccioso  se  acompañará,  pues,  de  la  manifestación  cromático- 
epidérmico*mucosa,  tanto  más  regularmente  cuanto  más  se  extienda 
la  infección  á  las  finas  ramificaciones  del  árbol  biliar.  Asi  sucederá 
comunmente  si  el  éxtasis  biliar  incompleto  consecutivo  á  la  emigra- 
ción de  los  cálculos  y  favorecedor  del  desarrollo  de  la  angiocolitis, 
abarca  todo  el  sistema  tubular  hepático,  tal  como  acontece  en  los 
casos  de  enclavamiento  calculoso  de  ios  conductos  hepático  ó  colé- 
doco. A  medida  que  la  oclusión  radica  más  cerca  del  intestino,  los 
accesos  infecciosos  reincidirán  con  mayor  frecuencia,  y  la  ictericia 
se  manifestará  con  mayor  constancia;  á  la  inversa,  dejará  de  apa- 
recer más  numerosas  veces  cuando  los  colelitos  permanecen  en  la 
vesícula  ó  quedan  en  el  conducto  cístico,  porque  aunque  entonces 
la  infección  interese  á  la  una  y  al  otro,  se  encontrará  rechazada  en 
su  avance  ascendente  por  el  flujo  de  la  bilis,  todavía  normal  en  el 
conducto  hepático  y  en  el  colédoco.  Sin  embargo,  se  requiere  para 
-poder  aplicar  al  pié  de  la  letra  esta  regla  general  de  diagnóstico, 
que  la  coleiitiasis  sea  de  reciente  fecha,  en  atención  á  que,  en  caso 
opuesto,  la  expulsión  sucesiva  y  reiterada  de  los  cálculos  crea  una 
angiocolitis  crónica  que,  á  cualquier  nueva  agudización,  invada  fá- 
cilmente la  arborización  intraglandular.. 

La  ictericia  objeto  de  este  abreviado  estudio,  es  la  ictericia  franca, 
biUfeica,  que  traduce  la  bilígenia  normal  perturbada,  sin  ningún 
cambio  en  la  constitución  pigmentaria  de  la  bilis  (antigua  ictericia 
hemafeica  de  Gubler)  (2),  producida  por  una  inversión  en  la  corrien- 
te biliar  {paracolta  de  Pick)  (3),  que  convierte  en  interna  la  secre- 
ción. «La  bilis,  en  lugar  de  salir  de  la  célula  hepática  únicamente 
por  su  polo  biliar,  se  evacúa  también  por  su  polo  vascular*  (Chauf- 

(1)  Ehbet.  Le  diagnoiUc  du  aiége  des  ealeuli  hiliaires.  (La  semaine  méd.,  nú- 
mero 1,  janvier  1908). 

(2)  GuBLBB.  De  Vietere  hemaphéique.  (Union  méd.  1867). 

(8)  Pick.  deber  die  EtUetthung  von  Icterue.  (Wiener  Klin.  Woohensoh.  nú- 
meros 26-29,  1894). 
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íard)  (l)j  y,  penetrando  en  el  interior  de  ios  capilares  sanguíneos  y 
linfáticos,  se  difunde  por  la  circulación  general.  La  presentación  de 
esta  ictericia  responde  al  mecanismo  univoco  de  toda  ictericia  por 
reieneión,  y  se  efectúa  mediante  la  liipertensión  que  experimenta  el 
contenido  de  la  célula  glandular^  siempre  que  un  estorbo  cualquiera 
entorpece  la  progresión  de  la  bilis  por  sus  conductos  excretorios;  en- 
tendiéndose, sin  embargo»  según  advierten  Gilbert  y  Fournier  (2), 
cque  aun  cuando  existan  obstáculos  mecánicos»  la  ictericia  debe 
atribuirse  generalmente  no  á  ellos»  sino  á  la  obstrucción  que  produ- 
ce en  los  canalículos  la  descamación  de  su  epitelio»  y  algunas  veces 
el  engrosamiento  considerable  de  sus  paredes  y  la  casi  desaparición 
de  su  luz  (angiocolitis  obliterante)*.  El  papel  que  desempeñan  los  co- 
lelitos  en  la  génesis  del  esparcimiento  por  el  organismo  del  producto 
de  la  secreción  externa  del  lifgado»  resulta»  pues,  muy  indirecto  y 
perennemente  subordinado  á  la  extensión  é  intensidad  del  proceso 
inflamatorio  á  que  da  ocasión  por  el  obstáculo  que  opone  al  libre 
curso  del  ñujo  biliar;  retardo  eliminatorio  que  constituye  la  condi- 
ción de  mayor  aptitud  para  la  intercurrencia  de  la  infección»  gene- 
ratriz de  dicha  flegmasía  obliterante»  y  causa  próxima»  en  último 
análisis»  del  síntoma  ictérico. 

La  fltbrt,  según  la  enseñanza  de  trabajos  recientes»  acompaña»  con 
mayor  insistencia  de  lo  que  consignan  los  tratadistas»  á  la  crisis  de 
cólico  hepático ;  hecho  que  deprecia  considerablemente  el  valor  con- 
cedido á  la  apírexia  para  reforzar  la  patogenia  mecánica  que  adju- 
dica» á  la  movilización  del  cálculo»  toda  la  responsabilidad  de  la 
ocurrencia  del  síndrome.  En  un  60  por  100  de  los  casos»  Fürbrin- 
ger  (3)  ha  advertido  un  ligero  movimiento  febril  paroxistico  como 
los  dolores»  y  que  en  las  observaciones  de  Naunyn  (¿.  c.)  solía  an- 
teceder y  en  las  de  Penberton  (cit.  por  Gilbert  y  Fournier»  /.  c.»  pá- 
gina 176)  subseguir  á  la  iniciación  de  éstos.  «Es  perfectamente  exac- 
to» dice  Dufourt  (/.  c.)»  que  en  la  crisis  de  litiasis  biliar  se  encuentra 
una  temperatura  que  alcanza  38"»5  ó  39^»  mucho  más  frecuentemen- 

(1)  CHAUFrABD.  Patología  general  y  iemiologia  del  hígado.  Enciclop.  de  Pa- 
toloK.  icen,  pnbiic.  bajo  la  direc.  de  Bonohard,  trad.  de  B.  y  Abaytúa,  bajo 
la  direc.  de  Ulecia,  t.  V,  pág.  62.  Madrid,  1901. 

(2)  QxLBBBT  r  FoüBBiBB.  Maladié$  dea  voiee  büiairee»  Traite  do  Méd.  et  de 
Thérap.  pubiié  sous  la  direot.  de  Bronardel  et  Qilbert,  t.  Y.  pái^.  129  Pa- 
rís, 1896. 

(8)  FftBBBiHOBB.  Keferat  üher  die  Oallenetemkrankheiten,  (Verhandlnngen 
des  X  Congresses  für  innere  Medisin.  Wiesbaden,  1891).— J^r  KenfUnies  der 
Pfeudo'galUnsteine  nnd  eogenannten  LeberkoUk.  (Yerhandiangen  des  XI  Oon- 
gresses  für  innere  Medizin.  Leipsig.  1892)i 


44 

te  de  lo  que  indican  los  clásicos».  «La  observación  me  ha  demostra- 
dOj  añade  Ehret  {L  e.)i  que  el  acceso  de  fiebre  reviste  distinta  forma 
según  que  el  cálcalo  ocupe  la  vesícula  ó  el  colédoco.  Situado  en  este 
conducto  provoca,  en  general,  una  hipertermia  tan  rápida  y  eleva- 
da como  pasajera;  el  termómetro  sube  á  40^  y  repetidas  veces  á 41^, 
para  descender  al  cabo  de  algunas  horas   Si,  por  el  contrario,  co- 
,  rresponde  á  la  vesícula  el  punto  de  partida  de  los  accidentes,  la  fie- 
bre ora  tiene  menor  auge  y  queda  por  debajo  de  39^,  ora  se  prolonga 
varios  días».  Conceptúo  con  Fúrbringer  que  estas  diferenciaciones, 
fáciles  de  escribir  en  el  papel,  requieren  prudencial  restricción  en 
sus  aplicaciones  á  la  clínica,  porque,  si  bien  la  evolución  pirética 
adopta  la  forma  característica  que  se  ha  individualizado  con  loe 
nombreB  de  fiebre  intermitente  hepática  (Monneret)  (1),  fiebre  bilio- 
séptica  (Chauffard)  (2)  ó  fiebre  biliar  (Dupré,  /.  c,  pág.  409),  la  tra- 
yectoria, termométrica  es,  sin  embargo,  influida  poderosamente  por 
la  naturaleza  de  la  infección  canalicular.  La  fiebre,  en  sus  distintos 
tipos .efémero,  intermitente  y  remitente,  reconoce  siempre  por  única 
causa  la  reabsorción  de  las  toxinas  microbianas  al  nivel  de  las  vías 
biliares,  y  el  trazado  descripto  por  la  temperatura  guarda  mayor  con- 
cordancia con  la  virulencia  de  la  infección  que  con  las  condiciones 
anatómicas  en  las  cuales  ésta  evoluciona.  Mas,  no  obstan  te,' como 
la  virulencia  amengua  ó  crece  paralelamente  al  grado  de  entorpe- 
cimiento que  la  bilis  encuentra  en  su  curso  hacia  el  intestino,  si  su 
progresión  continúa  verificándose  libremente  por  los  conductos  he- 
pático y  colédoco,  la  infección  subsistirá  localizada  á  la  vesícula  y 
al  conducto  cístico,  y  la  reacción  general  del  organismo  será  menos 
tumultuaria  que  cuando  el  obstáculo  está  emplazado  en  el  trayecto 
del  colédoco,  porque  entonces,  alcanzando  el  éxtasis  biliar  el  límite 
máximo,  la  suspensión  de  la  corriente  secretoria',  deja  indefenso  el 
camino  contra  el  avance  ascendente  de  la  infección. 

Completamente  ignota  hasta  ahora  la  causa  de  la  intermitencia 
de  la  fiebre,  ésta,  en  su  tipo  efémero,  llamado  por  Charcot  (¿.  c,  pá- 
gina 178)  fiebre  hepatdlgica,  ha  sido  considerada  como  de  origen  pu- 
ramente nervios.  >,  y  comparada  al  acceso  pirético  promovido  algu- 
nas veces  por  el  cateterismo  de  la  uretra.  La  ascensión  térmica  has- 
ta de  1^  que  tras  de  sí  provocan  las  fuertes  excitaciones  de  la  vesí* 

(1)  MoHHBBBT.  Deicriptian  ét  valmr  iémáiotique  dé  quslgues  iifmptúme$  (U$  mo- 
ladiet  du  foi:  (Bull  de  PAcad.  de  mód.  t.  XVI,  1850). 

(2)  Cbauffabd.  Maladiu  da  foié  ei  des  voiu  hiliaire$.  Traite  de  mód.  publié 
80118  la  direot.  de  Charcot,  Bouchard  et  Brissand,  t.  III,  pái?.  709.  Pari¿,  1B&2. 
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« 

cala  biliar  del  animal^  imprimea  aparente  verosimilitud  &  la  posible 
producción  de  una  ñebre  refleja  por  el  paso  del  colelito  á  través  de 
los  conductos  biliares;  pero,  la  existencia  de  la  hlpartarmla  local  en 
el  hipocondrio  derecho,  superior  en  V  y  hasta  2^  á  la  temperatura 
del  lado  opuesto,  mensurada  por  Peter  (cit.  por  Mossé)  (1)  en  seis 
colelitiásicos,  en  el  momento  de  la  crisis,  y  confirmada  por  otros  in- 
vestigadores, es  un  signo  fidedignamente  revelac^or  de  la  exaltación 
de  la  actividad  productora  y  formadora  de  los  elementos  celulares 
excitados  que  esencialmente  caracteriza  á  la  inflamación;  y,  por 
tanto,  constituye  un  fenómeno  de  valor  absoluto  para  referir  á  la 
colecistitis  la  génesis  de  dicho  trastorno  general  de  la  caloriflcación. 

II 

La  precedente  revisión  analltico-critica  de  los  principales  elemen- 
tos sintomáticos  del  cólico  hepático,  inspira  el  criterio  de  que,  la 
interpretación  clásica  de  su  patogenia,  está  asentada  sobre  concep- 
tos hipotéticos  que  de  ningún  modo  pueden  reputarse  como  la  ex- 
presión genufna  de  la  realidad  del  proceso  originario  de  los  fenóme- 
nos. La  clínica  y  la  anatomía  patológpica,  mancomunadamente,  re- 
pudian el  que  deba  considerarse  á  dicho  síndrome  como  un  simple 
accidente  suscitado  por  la  intervención  de  una  causa  mecánica;  la 
una  con  sus  casos  y  la  otra  con  sus  hechos,  argumentan,  por  el  con- 
trarío, en  favor  de  que  es  esencialmente  feudatario  de  la  infección : 
representa  un  episodio  de  la  angiocolitis  ascendente  de  proceden- 
cia intestinal;  y,  si  invade  con  frecuencia  incomparablemente  ma- 
yor á  los  sujetos  litiásicos  que  á  los  que  no  lo  son,  depende  sencilla- 
mente de  que  la  presencia  de  los  cálculos  en  las  vías  excretorias  he- 
páticas, s^aliza  per  86  el  éxtasis  biliar;  verdadera  oportunidad  mor- 
bosa que,  entorpeciendo  la  corriente  de  la  bilis,  la  coloca  en  un  es- 
tado de  insuficiencia  evacuatriz,  eminentemente  favorable  para  que 
en  ella  se  multiplique  y  desenvuelva  la  serie  microbiana  que  tiene 
en  el  duodeno  su  domicilio  habitual. 

Los  procedimientos  de  la  bacteriología  han  demostrado  que  las 
vías  biliares  se  encuentran  normalmente  asépticas.  No  sólo  las  nu- 
merosas investigaciones  practicadas  en  los  animales  y  en  el  cadá- 
ver humano  han  acusado  la  esterilidad  de  la  bilis  sana,  sino  que 
también  lo  ha  sancionado  el  examen  llevado  á  cabo  por  Míeczkows- 

(1)  Moui.  D$$  aecidenU  d9  la  lUhia$e  hüiaire,  Thése  d'agreg.  París,  1880. 
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ki  <1)  sobre  dicho  producto  secretorio,  extraído,  en  el  hombre  vivo, 
por  punción  de  la  vesícula,  en  el  curso  de  quince  intervenciones  ab- 
dominales ejecutadas  por  Mikulicz.  Esto  ik>  obstante,  la  continuidad 
anatómica  y  fisiológica  de  la  terminación  del  aparato  biliar  en  el 
intestino,  da  facilidades  extraordinarias  para  su  infección^  y,  desde 
los  trabajos  de  Duclaux  (2),  ningún  análisis  microbiológico  ulterior 
ha  desmentido  la  septicidad  habitual  de  la  parte  inferior  del  colédo- 
co. La  abundante  flora  microbiana  del  duodeno,  propende,  de  una 
manera  persistente,  á  remontarse  por  el  tronco  del  árbol  biliar,  y  si, 
de  ordinario,  no  penetra  más  allá  de  una  cierta  altura,  no  depende 
de  la  acción  bactericida.que.de  antiguo  se  había  ilusoriamente  otor- 
gado á  la  bilis^ilusión  desde  hace  tiempo  en  entero  perdida  por  la 
exuberante  proliferación  con  que  in  viíro  cultiva  aquélla  diversos 
microbios  patógenos  (Letienne)  (3),— sino  que  es  debido  á  la  acción 
mecánica,  que,  barriendo  los  conductos,  rechaza  la  tendencia  irrup- 
tora de  los  microorganismos.  De  aquí  que,  toda  detención,  todo  es- 
torbo en  la  corriente  normal  de  la  bilis,  vaya  seguido  de  una  subida 
de  microbios,  y  se  convierta  en  una  amenaza,  bien  pronto  realiza- 
da de  infección  ascendente  y  progresiva.  La  libertad  ;con  que  en  el 
estado  fisiológico  se  verifica  el  desagüe  del  excreta  hepático,  vence 
rápidamente  hasta  las  infecciones  artificiales  violentas  (Erhet  y 
Stolz)  (4),  mientras  que  su  entorpecimiento,  ocasionando  el  reman- 
so de  la  bilis,  propaga  con  presteza  la  infección  por  el  árbol  biliar^ 
aun  en  omisión  de  toda  introducción  artificial  de  gérmenes  (Erhet 
y  Stolz)  (5),  y  sólo  por  las  condiciones  favorables  que.  aporta  para  el 
desarrollo  de  los  que  habitualmente  penetran  en  la  porción  inferior 
del  colédoco. 

Las  condiciones  etiológicas  determinantes  del  impedimento  á  la 
expedita  circulación  de  la  bilis,  tiene  lugar  durante  la  evolución  de 
enfermedades  generales  piréticas  ó  de  estados  morbosos  locales.  En 
el  primer  caso,  concurren  parangonadamente  á  la  instauración  del 
éxtasis  biliar,  por  una  parte,  la  decadencia  con  que  el  proceso  febril 

(1)  MiBCSKOwsKi.  Zur  Baeleriologie  de$  QaUenblateinhalti  unter  normalen 
Bedingungen  und  hei  dér  Choleliihiatu.  (Mittheil.  aus  den  Grenzfi^eb.  der  Med. 
u.  Chip  ,  t.  VI,  páR.  807, 1900). 

(2)  DucLAüx.  Chimie  hiologique,  P&g.  185.  París. 

(S)  Lbtiennb.  2>«  la  hile  á  V etat  phatologiqué.  Thése  da  doct.  París,  1891. 

(4)  Erhet  y  Stolz.  Der  Keimgehalt  der  Oallgnblaee  bei  Stórungen  ihrtr  MoH-- 
litai.  (Mittheil.  a  as  den  Orensgeb.  der  Mod,  and.  Ghir.  t.  Vil,  núms.  2  y  8, 
1900),— Ueher  Cholecyttitia  purulenta,  (Eodem  loco,  t.  VIII,  núms.  1  y  2, 1901). 

(5)  Ebhkt  y  Stolz.  JJeber  experimentelle  Cholecystitie  und  Cholangitis  autoin'^ 
f§ct%o§en  ünprunge,  (Berlin.  Klin.  WooLensoh.  n.®  de  6  enero,  1902). 
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resiente  la  contractílidad  de  la  veflfcula  y  de  los  conductos  excreto- 
no6>  y,  por  otro  lado,  la  exageración  que  los  trastornos  gastro  intes- 
tinales concomitantes  transfieren  á  la  virulencia  propia  de  los  mi- 
croorganismos ó  de  los  productos  de  su  secreción.  En  el  segundo 
casOf  por  acción  puramente  mecánica  intrínseca— litiasis,  cáncer, 
vesículas  hidáticas,  ascárides,  distomas— ó  extrínseca— tumores  pe- 
rícircund antes,  adenopatfas,  flexuras  y  acodamientos  de  los  con- 
ductos por  adherencias  peritoneales,  ptoses  viscerales—se  reduce  ó 
cierra,  por  obstrucción  ó  por  compresión,  la  luz  de  los  conductos 
cístico  y  colédoco.  Entre  todas  las  enumeradas  causas  capaces  de 
estenosar  más  ó  menos  completamente  las  vías  biliares,  la  más  fre- 
cuente es,  sin  el  menor  asomo  de  duda,  la  colelitiasis;  motivo  que  me 
induce  á  persistir  concediéndola  la  preferencia  de  que  viene  siendo 
objeto  en  la  explanación  del  presente  suscinto  trabajo. 

La  formación  de  los  cálculos  biliares  representan  ya  el  resultado 
de  un  proceso  patológico  incluido  dentro  de  las  fronteras  del  domi- 
nio extensivo  que  incesantemente  viene  conquistando  la  infección. 
Esta  infección  que  preside  á  la  génesis  de  la  colelitiasis,  puede  á  su 
vez  convertirse  en  causa  determinante  de  infecciones  ulteriores; 
promovedoras  de  la  colecistitis  con  ó  sin  angiocoiitis,  y  el  complejo 
sintomático  que  se  acostumbra  á  denominar  cólico  hepático,  no  es 
otra  cosa  que  la  manifestación  dolorosa  de  la  forma  atenuada  de 
esta  inflamación  secundaria  de  las  vías  biliares.  Sin  adicionar  otros 
preliminares,  aduciré  á  continuación  las  pruebas  demostrativas  en 
que  se  afianza  tal  patogénesis. 

Omitiendo  todo  examen  de  las  diversas  teorías  emitidas  en  el  de- 
euirso  del  tiempo  para  resolver  el  problema  patogénico  de  la  litiasis 
biliar,  me  circunscribiré  á  apuntar  que,  con  la  doctrina  del  retardo 
de  la  nutrición  profesada  y  difundida  por  Bouchard  (¿.  c,  pág.  82-92), 
la  teoría  discrásica  monopolizó,  con  universal  asentimiento,  la  pro- 
ducción calculosa  en  la  secreción  hepática,  hasta  el  año  1891,  en 
que  Naunyn  (¿.  c),  en  el  Congreso  de  Wiesbaden,  la  hizo  objeto  de 
meditadas  criticas,  que  han  sido  sancionadas  por  el  perfecciona- 
miento de  los  estudios  de  la  química  fisiológica  de  la  bilis,  y  la  ad- 
quisición de  datos  sobre  el  mecanismo  y  los  resultados  de  las  infec- 
ciones biliares.  En  contraposición  á  las  litiasis  por  filtración,  verda- 
deramente excrementicias,  como  por  ejemplo,  la  que  se  obtiene  ex- 
perimentalmente  en  el  aparato  urinario  de  un  animal  que  ha  inge- 
rido la  oxamida,  existen  las  litiasis  que  tienen  por  origen  las  lesio- 
nes del  revestimiento  epitelial  de  la  mucosa  que  tapiza  las  paredes 
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de  las  yfas  excretoras  de  las  gl&ndulas ;  lesión  primitiva  «qud  hoy 
día  es  indisputable  depende  de  un  proceso  infeccioso,  y  cuyo  tipo 
m&s  característico  lo  representa  Ja  litiasis  bilian  (Gilbert  y  Four- 
nier,  L  c,  pág.  137). 

Tres  órdenes  de  hechos  testifican  el  origen  microbiano  de  los  cál- 
culos biliares»  á  saber :  la  presencia  de  bacterias  en  su  interior ;  su 
reproducción  experimental  y  las  observaciones  humanas,  en  redu- 
cido número  tpdavf  a,  en  que,  durante  el  curso  de  una  infección  agu- 
da, ha  sido  apreciada  su  formación  en  actividad  evolutiva. — Gilbert 
y  Dominici  (1),  guiados  por  la  hipótesis  del  papel  litógeno  que  Ga- 
lippe  (2)  habla  supuesto  á  las  bacterias,  demostraron,  en  más  de  un 
tercio  de  los  casos,  la  existencia  de  microbios  colibacilares  ó  eber- 
terianos— únicas  especies  hasta  la  fecha  observadas ~ en  el  centro 
de  los  cálculos  encontrados  al  azar  de  las  autopsias ;  resultados  con- 
firmados posteriormente  por  Letienne  (3],  Hanot  (4),  Foumier  (5),  y 
varios  otros  experimentadores,  mediante  el  estudio  metódico  del  es- 
tado bacteriológico  de  los  colelitos.— A  esta  primera  prueba  demos- 
trativa de  la  naturaleza  infecciosa  de  la  colelitiasis,  suministrada 
por  la  investigación  sistemática  de  la  presencia  de  los  microorga- 
nismos en  el  núcleo  de  las  concreciones,  subsiguió  la  ejecución  de 
diferentes  procedimientos  para  crear  cálculos  experimentales,  y  Gil- 
bert y  Fournier  (6)  recogieron  en  las  vesículas  de  perros  y  conejos, 
en  las  que  habían  inyectado  el  colibacilo  ó  el  bacilo  tífico,  pequeños 
cálculos  con  toaos  lo6  caracteres  propios  de  la  primera  fase  del  des- 
arrollo de  estas  producciones  patológicas.  Mignot  (7)  puntualizó  las 
condiciones  requeridas  para  el  éxito  de  la  experiencia,  de  entre  las 

(1)  GiLBSBT  r  DoMixici.  La  lühi€ue  büiaire  ut-eUe  de  nature  mierohiénef  (Seo. 
de  Bioloffie,  seanoe  da  16  jnin,  1894). 

(2)  Galippb.  Mode  de  formatian  du  tarlre  et  dté  caleúU  sálivairee  ;  eonMerth' 
tion»  tur  la  production  d$9  ealeult  en  general ;  preeenee  dee  mierohee  ou  de  leure 
gervMa  dona  lee  eaneretione,  (Journal  des  eonnaisancetf  medicales,  n.*  del  26 
Dtarso,  1886). 

(8)  Lbtibhhb.  Calcule  parietaux  de  la  véeieule  biliaire,  (Med.  modeme,  n^« 
mero  del  17  agosto,  1895). 

(4)  Hahüt.  Filvre  typhoide  et  IttKicue  hüiaire.  (Bnll.  med.  n.*  del  22  enero, 
1896). 

(6)  FouBNiBB.  Origene  mierohienne  de  la  lühiate  hiliaire.  Théae  da  doot.  Pa- 
rís, 1896. 

(6)  OiLBBBT  r  FouBHiBB.  Du  róU  dea  microhea  dona  la  genéae  dea  calcula  hiliai- 
rea,  (Soc.  de  Biologie,  seance  da  8  fevrier,  1896).— >2^Atat«  6i2t€Hr«  experimén- 
tale, ^Eodem  loco,  seance  da  80  octobre,  1897).  —  PatkogénU  de  la  lithiaae  by- 
Uaire,  (Presse  mód.  núms.  del  14  y  21  mayo,  1898). 

C7)  MioifOT.  Vorigene  mierobienne  dea  calcule  biliairea,  (Arch.  gen.  de  mód*» 
6.*  serie,  t.  X,  agosto  y  septiembre,  1898). 
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cuales  las  esenciales  son  :  1.*,  un  catarro  ligero  de  la  mucosa  engen- 
drado  por  la  proliferación  de  un  microbio  casi  desproveído  de  yiru* 
lencia ;  y  3.\  una  inercia  relativa  de  la  vesícula  biliar,  ó,  de  una 
manera  más  general,  una  estancación  incompleta  de  la  bilis  en 
cualquiera  de  los  conductos  excretores.  Con  la  observancia  de  tales 
condiciones,  este  investigador  obtuvo,  en  más  del  tercio  de  Ips  ca- 
sos, verdaderos  cálculos  duros  y  estratificados,  compuestos  casi  ex- 
elusivamente  de  colesterina,  que  como  es  sabido,  forma  la  mayor 
proporción— del  60  al  90  por  lOO^de  la  masa  constitutiva  de  todo  co- 
lelito.  Miyake  (1)  ha  logrado  idénticos  electos,  y,  de  t6  casos,  en  5 
extrajo  cálculos,  transcurridos  seis  meses  á  un  año  de  la  inyección 
coübacilar  intra vesicular. — Como  quiera  que  la  totalidad  de  los  pre* 
eedentes  experimentos  se  verificó,  sobre  animales,  y  por  valioso  que 
sea  el  interés  que  en  sí  encierra,  sus  conclusiones  no  deben  aplicar- 
se á  la  patología  humana  sin  las  reservas  prudenciales,  las  obser* 
vaciónos  recaídas  en  enfermos  de  infecciones  agudas,  poseen  la  de- 
cisiva influencia  de  lo  que  los  jurisconsultos  llaman  prueba  plena. 
Naunyn  (/.  c.)  encontró  cálculos  en  un  joven  de  catorce  años,  pocas 
semanas  después  dé  una  fiebre  tifoidea.  Droba  (2),  en  una  mujer  de 
cincuenta  y  tres  años,  que  había  tenido  diecisiete  años  antes  un  ti- 
fas abdominal  y  que  desde  hacía  siete  años  sufría  cólicos  hepáticos, 
practicó  la  colecistotomía,  y,  en  el  liquido  de  la  vesícula  lo  mismo 
que  en  el  núcleo  de  uno  de  los  tres  cálculos,  descubrió  los  bacilos  tí* 
fieos.  Más  evidente  es  todavía  el  caso  de  Rokitzki  (citado  por  Ehret 
y  Stolz)  (3) :  cuatro  semanas  después  de  una  dotienentería  se  extra- 
jeron de  la  vesícula  58  pequeños  cálculos  de  colesterina ;  en  el  con- 
tenido purulento  He  aquélla  y  en  el  interior  detestes  existía  el  bacilo 
de  Bberth. 

El  conjunto  de  los  hechos  acabados  de  enunciar,  lleva  á  la  con- 
vicción manifestada  desde  bastantes  años  atrás  por  Raymond  (4)  de 
que  cía  presencia  de  ios  cálculos  en  las  vías  biliares,  permite  inferir 

(1)  MiTAXS.  Zur  txperiwientellm  Srzeugung  der  GallenMteine  mil  heiondárer 
BmUeknchUgung  d$$  haiU€rÍ9Üen  VerhaUéru  der  Gallenwege.  (Mittheil  ana  den 
QreiiBffeb.  der  Med.  n.  Chir..  t.  XVII,  1900). 

(2)  D»OBA.  Der  tueammenhang  gwitchen  Typhue  infeetion  und  Cholelithioiie 
mufOrund  einee  in  der  Klinik  (Krakan)  operirien  Falles.  (Wien.  Klin.  Wo 
ehens.  n  *  del  16  noviembre,  1890). 

(8)  Ehbbt  r  Stolz.  Experimentellé  Beitrage  tur  Lehre  von  der  Cholelühiaeie, 
(Mittheil.  ana  den  OrenEf^eb  der  Med.  n.  Chir.,  t.  VII,  pág.  872, 1901). 

(4)  Batmohd.  Surjee  rapporte  dee  eertainee  affeetione  du  foie  avec  lee  infeetUme 
merofnennee.  á  propoe  de  deux  cot  d*i^ere  termines  par  la  mart  (icUre  ealculeu' 
Hfietere  de  la  groesesse).  (La  semaine  méd.,  n.®  88,  agosto,  1891). 
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la  preexistencia  de  gérmenes  en  estas  vfasque  son  asépticas  en  las 
condiciones  normales*.  Ciertamente,  ita  litiasis  es  una  reacción  de 
infección ;  todo  litiásico  constituye  un  infectado  de  las  vfas  biliaresi 
(Lereboullet)  (1),  y  el  eslabonamiento  de  la  cadena  que  aprisiona 
este  determinismo  patogénico,  se  establece  del  modo  que  á  conti- 
nuación suscintamente  expongo. 

El  éxtasis  biliar,  obedezca  al  mecanismo  que  quiera,  constituye  el 
agente  etiológico  de  la  invasión  coiibacilar  ó  eberteriana,  únicos 
microbios  hasta  la  fecha  descubiertos  en  el  núcleo  de  los  cálculos. 
La  angiocolecistitis  desarrollada  por  la  domiciliación  de  dichas  bac- 
terias en  la  vesícula,  no  ocasiona  ninguna  concreción  mientras  ellas 
poseen  intensa  virulencia;  pero  atenuada  ésta  poco  á  poco  por  la 
acción  de  la  bilis,  aparecen  concreciones  blandas  adheridas  á  la 
mucosa^  que  más  tarde  se  desprenden,  y  rodando  dentro  de  la  pulpa 
barrosa  producida  por  las  alteraciones  cuantitativas  y  cualitativas 
de  la  bilis,  se  recubren  de  capas  superpuestas  que  van  paulatina- 
mente aumentando  el  volumen  del  núcleo,  compuesto  á  la  vez  de 
epitelio,  de  sales  calcicas  derivadas  del  pigmento  y  de  microorga- 
nismos. Esta  angiocolecistitis  tórpida,  superficial»  de  índole  cata- 
rral y  descamativa,  produce,  según  acreditan  los  trabajos  de  Nau- 
nyn  (/.  e.)j  confirmados  por  Doyon  y  Dufourt  (2),  una  abundante 
producción  m  8itu  de  colesterina,  concomitante  á  la  descamación  del 
epitelio  de  la  mucosa,  y  ai  par,  la  degeneración  del  moco  y  de  las 
células  epiteliales,  origina  una  cantidad  relativamente  considerable 
de  cal;  elementos  ambos  que  suministran  los  materiales  constituti- 
vos de  los  colelitos.  La  bilirubina,  combinándose  con  la  cal,  forma 
la  sal  insoluble  de  bilirubinato  de  cal  y  se  la  encuentra  muy  comun- 
mente en  la  parte  central  de  los  cálculos. 

Admitida  esta  nueva  concepción  patogénica,  que  supedita  la  cole- 
iitiasisá  la  infección,  proceso  morboso  del  cual  es' esencialmente 
feudataria  la  patología  de  las  vías  biliares,  hay  que  indagar  si,  aun 
cuando  infecciosa  de  hecho,  no  podría  considerársela  como  una  en- 
fermedad de  la  nutrición.  El  curso  marcadamente  insidioso  con  que 
evoluciona,  acusa  una  infección  de  escasa  virulencia,  y,  fuera  de 
esto,  hasta  hoy  se  desconocen  las  demás  condiciones  que  deba  re- 
unir el  microbio  invasor  para  ocasionar  la  colecistitis  generatriz  de 
los  cálculos;  pero,  es  evidente  que  todas  ellas  serán  reguladas  por 

(1)  Lkbbboüllbt  Le9  cirrho8$é8  hüiairét.  Pág  128.  París,  1902. 

(2)  DoTOB  T  DuPOUBT.  EHmtnation  de  la  choUiUrine  par  la  büe,  (Arch.  de 
physiol.,  n.®  de  julio,  1896). 
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el  estado  orgánico  constitucional,  y  por  el  modo  funcional  con  qne 
el  aparato  excretor  diflculte»el  desagüe  de  la  bilis.  En  estas  modifi- 
caciones, la  una  general  y  de  orden  bioquímico,  que  orienta  vicio- 
samente las  mutaciones  nutritivas,  y  la  otra  local  y  de  orden  mecá- 
nico, que  produce  la  estancación  biliar,  residencia  el  por  qué  des- 
aparezca la  preservación  fisiológica  de  la  vesícula  contra  la  pene- 
tración de  los  microbios,  que  de  ordinario  habitan  la  porción  del 
colédoco  fronteriza  con  el  intestino,  y  el  por  qué  no  siempre  ocurra 
la  creación  de  colelitos  en  aquellos  casos  en  que  esta  penetración 
tenga  lugar.  La  mayor  ó  menor  intensidad  de  ambas  condiciones, 
favorecedoras  del  avance  ascensional  de  dichas  bacterias,  especia- 
liza el  grado  de  su  virulencia  propia  ó  el  de  la  de  los  productos  de 
su  secreción,  de  lo  cual  depende  el  que  la  extensión  del  proceso  in- 
flamatorio quede  circunscripto  &  la  vesícula  ó  interese  concomitan- 
temente  los  gruesos  conductos  biliares,  ó  se  propague  también  &  los 
canalfcolos  intrahepáticos,  afectando  así  todo  el  árbol  biliar;  y  que 
la  naturaleza  de  las  lesiones  á  aquél  consecutivas,  puedan  adquirir 
cualquiera  de  las  fases  intermediarias  entre  la  simple  tumefacción 
de  la  mucosa  apenas  apreciable,  iy  la  más  profunda  y  más  grave 
destrucción  texicular  por  supuración,  ulceración  ó  gangrena.  Aquí, 
al  igual  que  en  el  resto  de  la  patología,  el  organismo  no  ofrece  á  la 
infección  la  receptora  pasividad  que  un  caldo  de  cultivo;  se  defien- 
de contra  eUa,  y  son  muy  contados  los  microbios  cuya  inoculación 
basta  para  instaurar  la  enfermedad.  Las  bacterias  no  escalan  la 
dignidad  de  agentes  etiológicos  verdaderos  más  que  cuando  las  pre- 
disposiciones hipotróficas  del  organismo  merman  las  condiciones 
de  resistencia  que,  con  su  estructura,  sus  funcionamiento  y  sus  se- 
creciones, oponen  los  organitos  elementales  de  la  economía.  Ningún 
agente  físico,  tóxico,  ni  infeccioso,  logra  vulnerar  las  propiedades 
anatómicas,  fisiológicas  ó  químicas  de  la  célula  viva,  si  con  antela- 
ción una  influencia  cualquiera  no  ha  debilitado  la  energía  de  las  de- 
fensas que  la  circundan.  Antecedentemente  á  la  ingerencia  de  la 
causa,  preexíste  lo  que  Hanot  (1)  llama  eoeflcienie  de  la  personalidad 
que  modifica  más  ó  menos  hondamente  los  efectos  y  las  consecuen- 
cias de  aquélla. 

Esta  anormalidad,  íoíus  substance,  aceptada  con  universal  asen- 
timiento, como  la  condición  previa  y  absolutamente  necesaria  para 
el  desarrollo  de  cualquier  proceso  infeccioso,  se  la  hace  derivar  del 

(1)  Hasot.  ConcBplién  ginéraU  actuelU  de  lapathologie  interne.  (Arch.  ^én* 
de  méd.  8^  serie,  t.  Vil,  pág.  26,  enero,  1899.) 
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vicio  de  nutrición  que  sucesivamente  ha  recibido  las  denominacio- 
nes de  herpetismOg  urieemia^  braditrojía^  hepatiémo,  ariritismo; 
palabras  que,  aunque  traducen  una  innegable  realidad  clínica»  no 
poseen,  sin  embargo,  mayor  alcance  que  el  de  encubridoras  de  la 
ignorancia  sobre  la  esencia  de  lo  mismo  que  expresan;  y,  por  con- 
siguiente, de  ninguna  suerte  justifican  esa  satisfactoria  conformidad 
que  inculcan  en  el  espíritu  de  los  prácticos»  á  juzgar  por  la  coii* 
diana  frecuencia  con  que  las  pronuncian  para  interpretar  muchos 
de  los  desórdenes  apreciados  en  la  observación  de  los  enfermos.  En 
efecto,  el  vocablo  artritismo  entraña  ün  concepto  extremosamente 
vago;  no  define  ningún  estado  morboso  concreto,  puesto  que  se  da 
dicho  nombre  á  la  nutrición  retardada,  á  la  insuficiencia  de  las  oxi- 
daciones intracelulares,  incluyéndose,  así,  dentro  de  sus  indeslin- 
dados  limites,  enfermedades  que  evolucionan  con  caracteres  tan  di- 
ferentes como  la  dabietes,  la  obesidad,  la  gota  y  las  distintas  litia- 
sis. Figuet  (1)  relaciona  estas  heterogéneas  manifestaciones  del  ar- 
tritismo con  el  decaimiento  de  la  actividad  y  la  naturaleza  de  las 
üxidüBos  que  deben  actuar  sobre  los  residuos  celulares;  pero  seme- 
jante deducción  es  forzoso  apreciarla  como  prematura,  porque  las 
premisas  sobre  que  se  la  asienta  permanecen  hasta  el  momento  pre- 
sente confinadas  dentro  del  dominio  de  las  hipótesis.  La  existencia 
de  oxidasas-ó  fermentos  oxidantes  en  los  tejidos  y  los  humores  del 
hombre,  se  conceptúa  probable;  chay  en  ella,  dice  Duclaux  (2), 
todo  un  mundo  por  descubrirte  y,  en  la  actualidad,  representa  un 
asunto  en  plena  controversia  teórica,  en  la  que  campean  opiniones 
tan  divergentes  como  las  de  Gautier  y  deBourquelot  (citada  por  En- 
riquez  y  Sicard)  (3).  El  porvenir,  pues,  decidirá  si  la  cooperación  que 
gratuitamente  se  atribuye  á  las  oxidasas  en  los  fenómenos  comple- 
jos de  la  vida  normal  de  la  célula,  podrá  contribuir  á  la  producción 
del  estado  constitucional  sui  generis^  representativo  de  las  clásicas 
diátesis. 

El  cólico  hepático,  modo  particular  de  sufrimiento  de  las  vías  bi- 
liares, no  está,  según  anteriormente  queda  anotado,  en  irremisible 
consorcio  con  la  presencia  inmediata  y  la  emigración  directa  de  los 
colelitos.  Su  aparición  obedece  al  estado  infiamatorio  del  tractus  bi- 
liar, que,  teniendo  comunicación  abierta  con  el  medio  intestinal,  par- 

(1)  FiauKT.  Vartrilitmef  $tt  rapportw  avec  Im  diabite,  Lt  diabiU  aVmmiwÁ' 
gué,  (La  Presse  méd. ,  n.*  del  22  agosto,  1908. ) 

.  (2)  Duclaux.  Traiti  de  mierohioloifie,  DiaetaetB  Toxinei.  Venin$,  París,  1901. 
(8).  LiiBiQUBz  T  SiCABD.  Lm  oxidatfOfw  dcror^pofíifme.  (Oxidases.)  París,  1902. 
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tieipa  de  laa  vicisitudes  de  éste»  y  se  encuentra  en  perpetua  amenaza 
de  infección.  Que  la  inflamación  puede  t>or  si  sola  originar  el  men* 
tado  síndrome,  lo  pregona  demostrativamente  el  crecido  número 
de  histofias  clínicas  insertas  en  diversas  publidaciones.  Singular- 
mente instructiva  para  este  objeto  es  la  tesis  de  Longuet  (1)  que  rela- 
ta múltiples  casos  de  cólicos  hepáticos  de  los  más  típicos,  en  los  que 
toda  relación  con  la  litiasis  ha  sido  cuidadosamente  eliminada. 

La  vesícula  biliar  y  el  conducto  cístico  forman  lo  que  se  llama  las 
vías  biliares  accesorias.  Desde  el  punto  de  vista  fisiológico,  su  papel 
no  está  todavía  exactamente  precisado ;  pero,  es  bien  sabido  que  su 
integridad  funcional  no  parece  absolutamente  indispensable  para 
los  actos  vitales.  Emplazadas  fuera  de  la  gran  corriente  de  la  bilis, 
cualquier  proceso  morboso  que  las  excluye  necesariamente  del  resto 
del  árbol  biliar,  determinará  sólo  una  afección  local,  que  no  más 
que  excepcionalmente  se  extenderá  al  colédoco  y  á  los  canalículos 
intrahepáticos.  La  colecistitis  promovedora  del  complejo  sintomáti- 
co de  que  se  trata,  adopta  esta  evolución  y  cuando  recae  en  una  ve- 
sícula calculosa,  puede  por  la  sobreactiyidad  que  imprime  al  trabajo 
secretorio  de  las  glándulas  muciparas,  movilizar  y  poner  en  emigra- 
dón  las  concreciones  dentro  de  ella  alojadas. 

La  fisiopatología  del  cólico  hepático  es  perfectamente  comprensi- 
ble con  el  concepto'pátogénico  que  lo  considera  como  la  revelación 
clínica  de  un  proceso  flojístico  del  aparato  biliar,  de  una  colecistitis 
con  ó  sin  angiocolitis  y  en  concomitancia  ó  no  de  colelitiasis. — Los 
Mirts  (?)  particulares  que  caracterizan  á  estas  súbitas  y  violentas 
crisis  hiperestésicas,  reconocen  por  causa  las  esforzadas  contrac- 
ciones qne  realiza  la  vesícula  para  desembarazarse  de  su  contenido 
anormal.  El  reservorio  cístico  distendido  progresivamente  por  el  ere* 
cíente  acumulo  del  producto  de  secreción  de  la  mucosa  inflamada, 
ejerce  exagerada  tensión  sobre  las  paredes  continentes,  la  que  esti- 
ra y  comprime  los  numerosos  plexos  y  ganglios  por  ellas  esparcidos; 
7,  además,  por  su  cualidad  irritativa,  excita  las  fibrillaé  terminales 
sensitivas  emanadas  de  estos  plexos,  y  que  se  distribuyen  por  el  co- 
rion  de  la  mucosa. — La  normal  delgadez  de  la  pared  vesicular  y  la 
fácil  evacuación  de  su  contenido  por  el  conducto  cístico  permeable, 
no  dan  al  receptáculo  de  la  bilis  consistencia  ni  tensión  suficientes 


(X)  Con  relseión  á  la  ictericit  y  á  la  Mn,  véanse  los  párrafos  anteriores» 
dedieadoa  al  estudio  de  eada  uno  de  ambos  síntomas. 

(2)  LoseoBT.  Iraüement  ehirurgieale  de  la  amgiocholécystite  non  ealculeuae, 
Thése  da  doct.  París,  1896. 
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para  ser  accesible  á  la  palpación.  Desde  que  Willemin  (1)  insistió  en 
la  constancia  con  que  se  manifiesta  la  tumefacción  situada  en  la 
parte  anterior  del  bordeínferíor  del  hígado^  delatadora  de  la  disten- 
sión  del  reservorio  biliar,  todos  los  autores  la  señalan  como  signo 
anunciador  de  la  inminencia  de  la  crisis. — La  sensación  de  plenitud 
ó  de  tirantez  que  generalmente  acusan  los  enfermos  en  la  región  del 
hígado,  y  que  conscientemente  les  presagia  la  proximidad  de  la  cri- 
sis, aporta  también  su  contingente  de  prueba  en  favor  de  la  depen- 
dencia directa  que  tiene  esta  sensación  con  la  inflamación  fraguada 
en  la  vesícula.— «Que  el  dolor  es  provocado  por  la  expansión  de  la 
vesícula,  escribe  Kehr  (Le.),  puede  demostrarse  sencillamente  por 
el  experimento  siguiente  :  si  en  un  enfermo,  después  de  excindida  la 
vesícula  y  establecida  una  fístula,  se  inyecta  por  ésta,  con  una  je- 
ringa, una  disolución  fisiológica  de  agua  salada,  al  instante  se  queja 
de  un  calambre  violento  del  órgano  que  ha  recibido  el  líquido».  — 
Por  último,  afianza  notoriamente  la  autenticidad  de  la  conexión  exis- 
tente entre  el  cólico  hepático  y  la  inflamación  de  las  vías  biliares 
accesorias,  el  hecho  de  que  la  pericolecistitis,  común  á  todas  las  va- 
riedades anatómicas  de  la  colecistitis,  cacompaña  bastante  frecuen- 
temente á  la  colecistitis  catarral»  (Gueniot  (2).  cLa  vesícula  biliar, 
dicen  Tripier  y  Paviot  (¿.  c),  parece  constituir  casi  siempre  el  foco 
infeccioso  originario  de  las  peritonitis  subhepáticas  adhesivas  eró- 
nicas...,  que  hemos  descubierto  casi  en  las  tres  cuartas  partes  de  los 
sujetos  autopsiados  en  nuestro  servicio  de  anatomía  patológica. 
En  la  mayoría  de  los  casos  la  vesícula  presentaba  signos  de  antigua 
inflamación...,  estando  generalmente  poco  alterada...,  como  si  hu- 
biese habido  colecistitis  sin  c&lculo...  Concebimos  estas  lesiones  ve- 
siculares como  medio  explicatorio  de  la  frecuencia,  hasta  hoy  inad- 
vertida, de  la  peritonitis  subhepática  adhesiva ;  peritonitis  á  la  que 
deben  subordinarse  los  cólicos  hepáticos  con  ó  sin  ictericia,  en  razón 
de  una  ley  más  general  que  estatuye  que,  la  afección  de  un  órgano 
abdominal  no  da  lugar  á  una  crisis  dolorosa  hasta  tanto  que  no  se 
inflamad  peritoneo  que  lo  rodea». 

El  drama  doloroso  del  cólico  hepático  se  desenvuelve  en  varios 
actos,  cuya  sucesión  y  remisiones  se  interpretan  por  simples  consi- 
deraciones anatómicas  acerca  de  la  relación  entre  el  volumen  de 
las  concreciones  y  el  diámetro  de  las  vías  extrahepáticas  en  las  di- 

(1)  WiLLBMiH,  Lea  eoliqusi  héptU%que$  el  de  leur  traüemerU^  Paria,  1870. 

(2)  GuEHioT.  Btude  eur  la  lithi€ue  vetieulatré^  §e§  formes  anatomiquee  emñeagée, 
au  poiJil  de  vue  ehirurgicaU.  Thése  da  doct.  p&g.  90,  París  1906. 
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ferentes  etapas  de  la  emigración  calculosa.  Agudizada  la  colecísti- 
ti8  litógena,  expresión  anatómica  de  la  primer  fase  de  la  infección 
ascendente  del  tractus  biliar  por  las  bacterias  intestinales»  la  super- 
abundancia del  líquido  mucoso  segregado  por  el  rico  aparato  glan- 
dular de  la  pared  Interna  de  la  vesícula  moviliza,  y,  bajo  la*  acción 
de  las  contracciones  de  ésta,  propulsa  hacia  la  embocadura  del  con- 
ducto cístico  61  ó  los  colelitos  en  aquélla  existentes.  cCuando  el 
cálculo  aprisionado  en  el  conducto  cístico  es  demasiado  grueso  para 
pasar,  generalmente  desanda  el  camino  y  vuelve  á  caer  en  la  vesí- 
cula; esta  variedad  de  cólico,  que  reexpide  al  reservorio  biliar  la 
concreción  de  61  expulsada,  puede  reconocerse  por  la  ausencia  de  la 
ictericia  y  del  c&lculo  en  las  deposiciones..  Las  otras  variedades  cis- 
ücas  del  cólico  hepático,  en  las  cuales  el  cálculo  es  evacuado  en  el 
intestino,  se  diagnostican  por  la  tumefacción  de  la  vesícula,  la  falta 
de  ictericia  y  la  aparición  de  vómitos  biliosos  durante  la  primera 
parte  del  cólico;  despuós  se  aprecia  el  cálculo  en  las  heces  fecales. 
En  fin,  cuando  el  cólico  proviene  de  la  emigración  del  cálculo  situa- 
do en  el  coládoco,  ha  sido  precedido,  por  lo  común,  del  cólico  císti- 
co, y  se  caracteriza  por  tres  grandes  síntomas,  fuera  del  dolor,  que 
8on :  ictericia,  tumescencia  de  la  vesícula  y  ausencia  habitual  de 
▼omites  biliosos!.  (Dupré,  L  c,  pág.  404).  Estas  variedades  anatomo- 
topográflcaS  del  cólico  hepático,  instituidas  al  amparo  del  análisis 
clínico  de  los  síntomas,  envuelve  marcado  idealismo  de  meditación 
teórica,  y  resultan  invalidadas  en  sus  aplicaciones  prácticas  por  la 
influencia  preponderante  de  la  infección  biliar  secundaria  al  proceso 
lit^geno.  iLa  infección  biliar  preside  á  la  génesis  de  los  cálculos; 
una  vez  formados,  éstos  se  convierten  en  la  cutusa  incitante  más 
frecuente  de  la  infección  biliar...,  la  cual  domina  y  gobierna  la  evo- 
lución entera  de  la  litiasis»  (Gilbert  y  Fournier)  (1).  «Por  haberse 
obstinado  en  no  ver  más  que  la  acción  de  una  causa  mecánica  en 
la  producción  del  conjunto  sindrómico  que  da  fisonomía  al  cólico 
hepático  es  por  lo  que  se  ha  regulado  la  aparición  de  cada  síntoma 
según  el  sitio  en  que  actúa  esta  causa  mecánica.  En  la  actualidad 
sabemos  que  el  cólico  hepátko,  lo  más  ordinariamente,  no  es  otra 
cosa  que  un  episodio  agudo,  característico  de  la  evolución  de  las 
formas  más  ligaras  y  más  simples  de  las  angiocolecistitis»  (Kauff- 
mann,  1.  e.,  páginas  70-71). 

(1>  GiLBBMT  y  FoüBHiBB.  Maladiúi  de$  voiet  biliairea.  Traite  de  Méd.  et  de 
Thérap.  publié  boiu  la  direc.  de  Bronardel  et  Gilbert.  t.  Y,  pá.g.  169-70,  Pa- 
ria, 1896. 
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El  cólico  hepático  representa  per  sé  un  accidente  sin  gravedad, 
puesto  que«  por  definición,  ees  la  forma  más  ligera  bajo  que  se  ma- 
nifiesta la  inflamación  de  la  vesícula  ó  del  colédoco»  (Kauffmann, 
loeo  eiiaio,  pág.*74);  pero  ante  una  crisis  de  este  género,  aun  cuando 
no  ostente  acentuada  violencia,  jamás  hay  posibilidad  de  predecir 
cuál  será  su  duración,  cuáles,  sus  exacerbaciones  ulteriores  ni  cuáles 
las  formas  que  revestirá.  Hasta  en  el  caso  de  que  termine  el  acceso 
con  la  exoneración  ventral  de  una  ó  varias  concreciones  billares,  no 
cabe  asegurar  que  éste  no  volverá  á  repetirse,  en  virtud  de  que  lo 
que  pone  fin  al  ataque  doloroso  no  es  la  eliminación  de  los  cálculos, 
sino  la  remisión  del  proceso  flojistico  que  ha  provocado  su  apari- 
ción. El  cólico  hepático  no  constituye  toda  la  enfermedad,  es  senci- 
llamente un  accidente  sintomático  de  lesiones  anatómicas  de  las 
vías  biliares  accesorias,  cuyo  diagnóstico  oculta,  desgraciadamen- 
te, dificultades  no  siempre  descifrables. 

Sin  pretender  abordar  el  estudio  detallado  de  este  substracto  ana- 
tómico que  mantiene  en  estado  de  infección  latente  el  aparato  de  ex- 
creción de  la  bilis,  enunciaré  los  hechos  de  mayor  simplicidad  desde 
el  punto  de  vista  clínico,  y  que  me  servirán  de  postrer  alegato  para 
la  confirmación  de  la  tesis  porque  vengo  abogando,  de  que  el'cólico 
hepático  no  es  patonogmónico  de  la  presencia  y  de  la  emigracióa  de 
los  cálculos. — En  un  primer  caso,  el  acceso  ocurre  como  crisis  aisla- 
da, solitaria  en  la  vida  del  sujeto,  manifestándose  por  cólicos  de  ma- 
yor ó  menor  intensidad,  asociados  ó  no  de  ictericia,  y  terminándose 
con  ó  sin  expulsión  de  cálculos,  fiaste  caso  corresponde  á  la  forma 
más  ligera  de  colecistitis  que  cura  exponte  éua^  porque  conservándo- 
se permeable  el  conducto  cístico,  los  productos  de  la  inflamación  de 
la  vesícula  encuentran  trayecto  expedito  para  ser  vertidos  en  el  in- 
testino. Si  existen  colelitos,  la  curación  puede  también  establecerse 
sin  que  sea  necesaria  la  eliminación  de  éstos.  A  instancias  del  traba- 
jo flegmásico,  provocador  de  las  crisis,  no  resuelto  por  completo,  la 
vesícula  sufre  la  transformación  esclerosa  de  sus  paredes,  las  que, 
retrayéndose  en  todos  sentidos,  empequeñecen  la  cavidad  del  recep- 
táculo, dentro  de  la  que  quedan  encapsuladas  las  concreciones  bi- 
liares. Este  segundo  modo  de  curación  constituye  lo  que  se  designa 
con  las  denominaciones  de  litiasis  biliar  latente,  frustrada  ó  silen- 
ciosa, enfermedad  sin  síntomas,  y  de  cuya  existencia  sólo  se  logra 
conocimiento  oon  su  inesperado  hallazgo  en  la  autopsia.— En  un  se- 
gundo caso,  el  cólico  hepático  no  es  más  que  la  agudización  transi- 
toria de  la  cronicidad  adquirida  por  la  lesión  motivadora  de  la  pri- 
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mera  crisÍB.  La  angiocolecistitíB»  en  vez  de  extinguirse  se  atenúa^  en-* 
tra  en  un  periodo  de  latencia,  y  al  influjo  de  cualquier  factor  etloló- 
gíoo  que  interrumpa  el  equilibrio  funcional  de  la  vesícula,  ya  por 
exageración  de  su  contractilidad,  ya  por  estorbo  á  la  circulación  de 
la  bilis,  la  infección  colecistica  que  persiste  incubada,  por  decirlo 
asi»  se  reaviva,  exteriorizándose  por  fenómenos  iguales  á  los  de  la 
crisis  inicial.— En  un  tercer  caso,  el  cólico  hepático  procede  de  una 
peritonitis  plástica  circunscripta,  modo  racional  con  que  la  serosa 
responde  á  laa  agresiones  que  recibe  de  la  inflamación  de  los  órga- 
nos á  que  recubre.  Esta  variedad,  aunque  la  menos  estudiada  entre 
las  que  se  terminan  sin  expulsión  de  cálculos,  es,  no  obstante,  de  ma-* 
yor  frecuencia  de  la  que  pudiera  presumirse.  Actualmente  constitu- 
ye un  hecho  comprobado  por  numerosas  observaciones,  que  la  peri* 
tonitis  subhepática  adhesiva  ese  traduce  clínicamente  por  el  cuadro 
caracteristico  del  cólico  hepático,  con  la  particularidad  de  que  nun- 
ca se  encuentran  cálculos  en  las  deyecciones...,  ni  en  la  mesa  de 
operaciones  en  los  casos  inspeccionados  por  intervenciones  quirúr- 
gicas, ni  tampoco  en  los  que  han  sido  sometidos  al  examen  necróp- 
8íco>  (Rauffmann,  /.  c,  pág,  81-82).  La  realidad  de  que,  como  ya  más 
atrás  he  consignado,  deben  subordinarse  los  cólicos  hepáticos  in- 
cluidos en  este  tercer  grupo  de  las  lesiones  anatómicas  capaces  de 
producirlos,  á  la  peritonitis  de  vecindad  derivada  de  la  colecistitis, 
lo  demuestran  los  resultados  obtenidos  mediante  la  terapéutica  qui- 
rúrgica. La  simple  disección  de  las  adherencias,  sin  tocaren  nada  á 
la  vesícula,  bastó  en  varios  casos  coleccionados  en  la  Tesis  de  Lon- 
guet  (¿.  e.)  para  poner  salutífero  fin  á  la  insistente  reincidencia  de 
crueles  ataques  que  ofrecían  todo  el  síndrome  que  individualiza  al 
cólico  hepático.— En  un  cuarto  caso,  la  regresión  esclerosa  que  retrae 
progresivamente  las  paredes  del  reservorio  biliar  hasta  moldearlas 
sobre  los  cálculos  en  su  interior  encerrados,  no  se  establece  directa- 
mente» y  con  anterioridad  á  la  fase  atróflca  hay  un  período  hiper- 
trófico. Al  influjo  del  estimulo  causado  por  la  inflamación,  se  produ- 
ce un  engrosamiento  de  todos  los  tejidos  formadores  de  las  paredes 
ciáticas,  proceso  hiperplásico  que  retrocede  por  el  creciente  avance 
de  la  degeneración  fibrosa  en  que  concluye  esta  colecistitis  esclero- 
hipertrófica  (Gueniot,  1.  c,  pág.  19,  Schwartz  (1)  Milhiet)  (t).  Dicha 
transformación  histológica  evoluciona  lentamente,  con  episodios 

a)  SoHWABTS.  Chirurgie  du  fai9,  Pag.  7a  Parif,  1901. 

(2)  MxiAnt,  Dé  la  éhaUeifiUHomie  dan$  la  lith%a$e  hUiairt.  Thése  da  doot. 
Purifl,1902. 
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Bubagudos,  cuya  característica  es  el  dolor.  Sin  tumor  aprecíable  ni 
ictericia,  el  enfermo  sufre  intensas  crisis  hiperestósicas,  pertinaz- 
mente recidivantes,  separadas  por  cortas  treguad  de  calma,  que  con- 
vierten la  vida  en  tan  intolerable  martirio  que  induce  á  los  desgra- 
ciados que  las  padecen  á  reclamar  y  hasta  exigir  la  ejecución  de  una 
operación  que  extraiga,  como  dice  Souville(l),  caquella  espina  que 
cada  vez  se  enclava  más  y  exaspera  el  sufrimiento».— Por  último, 
en  un  quinto  caso,  la  colecistitis,  que  inicialmente  se  traduce  por  el 
cólico  hepático,  en  lugar  de  extinguirse  completamente  ó  de  perma- 
necer en  mayor  ó  menor  relativa  latencía,  puede,  por  el  contrario, 
encontrar  en  la  virulencia  nativa  de  los  microbios  ó  en  la  exacerba- 
da por  la  prolongada  reclusión  de  éstos  en  la  cavidad  cistica,  condi- 
ciones en  alto  grado  favorables  para  convertirla  en  una  lesión  exa- 
geradamente séptica,  seguida  de  gravísimas  complicaciones,  unas 
locales  y  otras  generales.  El  empiema  de  la  vesícula,  la  pericolecis* 
titis  supurada,  las  fístulas  biliares  internas  abiertas  en  alguna  de 
las  visceras  próximas  ó  las  externas  en  la  pared  abdominal,  los  abs- 
cesos hepáticos  y  la  peritonitis  aguda  generalizada,  son  accidentes 
emanados  de  la  difusión  de  la  infeción  biliar,  que  afectando  al  or- 
ganismo en  su  totalidad,  crea  el  fatídico  estado  resumido  en  la  pala- 
bra 9épticop¿emia,  estado  que  evoluciona  inevitablemente  hacia  la 
muerte,  acompañado  del  cortejo  de  los  grandes  síntomas  generales 
de  la  infección  purulenta. 

(Caneluirá). 
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^ui8TS8  hidatIdxcos  DI  LA  ÓRBITA,  poF  el  Dr.  D.  Alborto  B.  Cabaut. 

El  Dr.  Alberto  B.  Cabaut,  de  Bueno  Aires,  ha  publicado  un  exten- 
so trabajo  sobre  los  quistes  hidatldicos  de  la  órbita,  que  seguramen- 
te es  el  más  completo  de  cuantos  hoy  se  conocen  en  la  bibliografía 
oftalmológica  acerca  de  tan  importante  asunto. 

(1)  SouTiLLi.  Chclecyétüe  seléreuté  et  p^richoléeyttUé  éPoriffin^  calcúleme  Thé- 
se  du  doct.  Paria,  1895. 
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Empieza  el  trabajo  con  una  introducción  en  la  cual  el  autor  rese- 
ña la  historia  de  los  quistes  hidatídicos/ haciendo  constar  que,  aun- 
que  eran  conocidos  hasta  en  la  época  de  Hipócrates,  solamente  des- 
de que  el  microscopio  fué  aplicado  á  los  estudios  médicos  fueron  bien 
descritos,  apareciendo  los  primeros  trabajos  en  1686  y  en  1693,  de- 
bidos á  Hartman  y  Tysson.  Cita  después  todos  los  trabajos  debidos  á 
Pallas,  Laénnec,  Bremsen,  etc. 

Cuanto  á  la  historia  de  los  quistes  hidatídicos  de  la  órbita,  cree 
que,  si  bien  Demarquay  atribuye  el  primer  caso  publicado  á  Petit 

■ 

en  1740,  el  caso  de  este  autor  parece  que  era  más  bien  de  sarcoma. 
Sostiene  que  Schmit  fué  el  primero  que  en  1801  publicó  una  descrip- 
ción clara  y  terminante  sobre  dicha  enfermedad. 

Cuanto  á  la  historia  de  los  quistes  hidatídicos  en  la  República  Ar- 
^ntina  empieza  en  1877,  y  por  lo  que  se  refiere  á  los  hidátides  de  la 
órbita,  el  primer  caso  fué  publicado  en  1884  por  el  profesor  Lagleyze. 

En  otro  capitulo  el  autor  se  ocupa  de  la  etiología  y  patogenia  de 
los  quistes  hidatídicos,  explicando  la  manera  cómo  del  perro,  donde 
|a  tenia  equinococus  habita  generalmente,  salen  con  sus  excremen- 
tos multitud  de  huevos  que  se  esparcen  por  los  campos,  las  corrien- 
tes de  agaa,  etc.  Estos  huevos,  adheridos  á  las  verduras  ó  suspendi- 
dos en  las  aguas,  pasan  al  tubo  digestivo  del  hombre,  donde  ataca- 
dos por  el  jugo  gástrico  queda  libre  el  embrión ;  éste  perfora,  me- 
diante sus  ganchos,  las  paredes  de  un  capilar,  y  de  este  modo  pasa 
al  torrente  circulatorio. 

.  Para  que  después  el  germen  se  fije  en  la  órbita,  admite  la  teoría 
'  de  que  el  traumatismo  en  dicha  región  determina  el  locua  minorU  re- 
si$tentíce,  y  de  ahí  que  la  mayor  parte  de  los  enfermos  que  cita  el 
autor  hayan  sufrido  algún  traumatismo  antes  de  presentárseles  el 
quiste. 

En  otro  capítulo  se  ocupa  de  la  anatomía  patológica,  de  la  sinto- 
matología,  evolución,  complicaciones  y  pronóstico,  terminando  con 
el  tratamiento  de  los  hidátides  de  la  órbita. 

Respecto  al  tratamiento,  el  autor  es  partidario  de  que  se  practique 
siempre  la  extracción  de  la  membrana  germinativa,  desechando  la 
incisión,  la  punción  y  las  inyecciones  intraquísticas  que  otros  han 
preconizado. 

La  extracción  de  la  membrana  madre  con  su  contenido,  la  prac- 
tica según  el  proceder  del  Dr.  Lagleize,  que  ataca  al  quiste  por  la 
mucosa,  respetando  los  músculos  rectos  y  conservando  también  la 
membrana  periquística. 
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Después  el  autor  describe  35  casos  de  hidátides  de  la  órbita,  obser- 
vados en  la  República  Argentina  por  varios  oftalmólogos»  princi- 
palmente por  el  Dr.  Lagleyze.  De  algunos  de  ellos  vienen  fotografías 
y  grabados  del  fondo  del  ojo,  que  representan  neuritis  ópticas  con- 
secutivas á  dichos  quistes  hidatidicos. 

En  fin,  este  importante  trabajo  termina  con  una  lista  de  todos  los 
quistes  hidatidicos  que  hasta  ahora  se  han  publicado  y  que  han  lle- 
gado á  conocimiento  del  autor.  Comprende  75  casos  desde  el  año  1801 
en  que  se  publicó  el  primer  caso  por  Sehmitd,  hasta  el  último  por 
Golowinenl901. 

Estos  75  casos,  observados  en  cien  a^os,  pertenecen  á  68  autores; 
asi  que  raro  es  el  autor  que  ha  observado  más  de  uno. 

Con  ser  esta  lista  tan  completa,  deben,  sin  embargo,  ser  muchos 
máa  los  casos  de  hidátides  que  han  sido  publicados  y  que  no  han  lle- 
gado á  ser  conocidos  por  el  autor. 

Por  lo  pronto,  haremos  notar  que  en  dicha  lista  no  aparece  ud 
caso  que  nosotros  hemos  observado  y  que  se  encuentra  publicado 
en  la  página  20  de  nuestra  «Clínica  oftalmológica  y  estadística  de 
enfermos  asistidos  en  el  Hospital  General  de  Madrid  de  1894  á  \900. 
Este  trabajo  le  hemos  publicado  en  1901. 

Este  caso,  que  es  el  único  que  nosotros  hemos  observado,  era  un 
quiste  hidatldico  que  padecía  una  mujer  de  treinta  y  ocho  años.  Ha- 
cía su  mayor  relieve  en  la  parte  externa  de  la  órbita,  pero  se  dirigía 
hacia  su  fondo. 

No  presentaba  fluctuación.  La  visión  está  reducida  á  medio  metro, 
á  causa  de  la  neurorretinitis  que  existía.  La  córnea  estaba  también 
ulcerada  á  causa  de  la  intensa  exoftalmía  que  impedía  á  los  pár^ 
pados  protegerla. 

Fué  diagnosticada  de  sarcoma  orbitario,  pero  habiendo  practica- 
do una  punción  antes  de  proceder  á  la  operación,  pudo  comprobar- 
se por  la  naturaleza  del  líquido  que  se  extrajo,  la  verdadera  afección 
de  que  se  trataba. 

Dilatada  la  abertura  de  la  punción,  pudieron  extraerse  algunos 
trozos  de  la  membrana  germinativa,  y  aplicando  un  desagüe  fueron 
eliminándose  en  los  días  sucesivos  toda  la  restante  membrana,  con 
Jo  que  se  obtuvo  la  curación  completa. 

El  ojo  recobró  su  posición  en  la  órbita  y  mejoró  algo  la  visión. 
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REVISTA  ESPAÑOLA. 


SOCIEDADES  OBinlnCAS 

AOADBKIA    MSDIOO-QDIBÚBGIOA    ESFAlTOLA 
AeÍ4B  de  la  iéiión  eéUbraíia  d  dia  7  de  Dieiemhre  de  1903. 

Clniffft  del  ettémago.  -->E1  Dr.  Juan  Bravo  dice  se  trata  de  una  mujer  jo- 
ren,  de  nnoe  veinte  afíos  de  edad,  que  hace  varios  comenzó  á  sentir  dolores 
en  el  estómago,  vómitos,  algunoá  de  sangre,  y  más  tarde  fenómenos  de  di- 
lataoión  gástrica,  etc. ;  toda  la  sintomatologia  propia  de  nna  estrechez  pi- 
lórica  consecutiva  á  antigua  ulceración,  que  fué  de  lo  que  la  diagnosticó. 

Por  este  motivo  entró  en  el  Hospital  Provincial  en  el  pasado  curso,  in- 
gresando en  una  Clínica  de  Medicina,  donde  tratada  por  los  medios  médi- 
cos, no  obtuvo  éxito  alguno,  pasando  á  la  Clínica  quirúrgica  del  Dr.  Bravo. 

Indicada  la  necesidad  del  tratamiento  quirúrgico,  procedió  á  él  con  ur- 
gencia, 7  al  hacer  la  laparotomía,  pudo  ver  que  en  la  parte  media  del  estó- 
mago y  comprendiendo  todo  el  espesor  de  sus  paredes,  existia  una  cicatriz 
ancha  que  le  adhería  á  la  cara  inferior  del  hígado;  al  explorar  el  lado  ex- 
terno de  esta  adherencia,  se  encontró  con  otra  porción  de  estómago  adhe- 
rente  también  á  la  cara  cóncava  del  hígado.  En  una  palabra,  se  trataba  de 
un  caso  de  estómago  bilobulado,  en  forma  de  reloj  de  arena  y  con  el  píloro 
muy  estrecho. 

En  vista  de  esto,  estando  contraindicadas  por  el  hecho  de  la  estrechez  pi- 
lórica  la  piloraplastia  y  gastroplastia ;  no  estando  tampoco  indicadas  la 
gastro-gastrostomia  ni  la  resección  circular  de  la  zona  de  cicatriz  y  sutura 
cara  con  cara,  procedió  á  la  gastro-enterostomía  por  el  procedimiento  de 
Roux,  decidiéndose  á  hacer  la  implantación  intestinal  en  el  lóbulo  ó  cavi- 
dad izquierda,  bastante  cerca  de  la  derecha,  para  así  facilitar  el  paso  de 
los  alimentos  y  substancias  ingeridas,  suponiendo  al  mismo  tiempo  que  la 
cavidad  derecha  se  iría  reduciendo  poco  á  poco. 

Por  el  pronto  el  problema  fué  resuelto,  la  enferma  se  alimentaba  gra- 
dualmente y  mejoró  su  estado  general  hasta  ganar  en  veinte  días  6  y  medio 
kilos  de  peso. 

Se  puede  suponer,  dice  el  Dr.  Bravo,  qué  en  este  caso  hubo  una  úlcera 
{ulórica  que  dio  lugar  á  la  estrechez,  además  otra  en  la  cara  anterior  del 
estómago,  que  determinó  la  retracción  cicatrícial  y  la  adherencia  á  la  cara 
inferior  del  hígado. 

Pero  seis  meses  después  se  presentó  la  enferma  de  nuevo  á  la  observa- 
ción del  Dr.  Bravo,  por  habérsela  reproducido  alguno  de  los  fenómenos  que 
antes  sentía  (vómitos,  pesadez  digestiva,  eructos  agrios  y  desnutrición). 

EiXplorada  de  nuevo,  vino  á  deducir  que,  aunque  el  vaciamiento  estoma- 
cal se  verificaba,  éste  no  era  completo,  quedando  alguna  cantidad  retenida 
en  la  lobulación  derecha. 

En  este  caso  juzgó  que  lo  más  conveniente  era  practicar  una  pilorecto^ 
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mía  reducida  y  empalme  del  duodeno  por  el  primer  procedimiento  de  Bill- 
rroth,  que  fué  lo  que  hizo. 

Este  caso  demuestra  que,  la  gastro-enterostomia  sola,  que  parece  el  tra- 
tamiento  de  elección  en  los  casos  de  estómago  en  forma  de  reloj  de  arena, 
puede  no  ser  suficiente  en  algunos  en  los  que,  como  en  el  actual,  existan 
adherencias. 

El  Dr.  Yagüe :  Prescinde  de  todo  lo  relativo  á  las  interyenciones  quirúr- 
gicas, que  acepta  desde  el  momento  en  que  el  Dr.  Bravo  las  creyó  impres- 
cindibles. 

Dice  que  interrogó  á  la  enferma,  encontrando  algunos  antecedentes  de 
importancia  que  puede  resumir  en  los  siguientes.  Una  enferma  mal  nutri- 
da, mal  reglada,  que  un  día,  estando  menstruando,  tomó  un  helado,  supri- 
miéndosele el  flujo  catamenial  y  sufriendo  una  gastrorragia. 

Tratándose  de  una  hiperclorhídrica  antigua,  anémica,  la  ingestión  del 
helado  fué  para  ella  una  circunstancia  ocasional  suficiente  á  determinar 
una  menstruación  supletoria :  esto  puede  tener  alguna  relación  con  el  pro- 
ceso que,  siendo  ulceroso,  en  sus  comienzos  podría  haber  sido  simplemente 
inflamatorio  (peripiloritis  ó  perigastritis  aguda). 

Oree  también  el  Dr.  Tagüe  que  la  segunda  intervención  quirúrgica  quizá 
podría  haberse  evitado,  si  al  practicar  la  primera  se  hubiese  hecho  una 
liberación  de  la  parte  de  estómago  adherido. 

El  Dr.  González  Campo  dice  que,  á  su  juicio,  la  enferma  era  una  ulcerosa 
doble  del  estómago,  siendo  éste  ano  de  los  casos  que  ponen  en  evidencia  la 
falsa  idea  de  considerar  las  úlceras  gástricas  siempre  únicas. 

Le  llama  la  atención  la  interpretación  que  á  un  hecho  tan  racional  como 
el  presente  da  el  Dr.  Yagüe;  en  este  caso,  tratándose  de  una  hiperclorhí- 
drica, podría  haber  algún  vaso  próximo  á  romperse,  y  la  hiperemia  consi- 
guiente á  la  ingestión  del  helado  precipitó  este  suceso. 

No  da  importancia  á  que  la  enferma  no  diera  más  síntomas  anteriores, 
pues  ocurre  en  ocasiones  que  llegan  á  producirse  hasta  derrames  purulen- 
tos peritoneales  sin  síntomas  de  importancia. 

El  Dr.  Bravo  rectifica  y  á  las  observaciones  del  Dr.  Yagüe  contesta  que 
era  innegable  la  existencia  anterior  de  un  proceso  ulceroso,  como  pudo 
apreciarse  por  la  existencia  de  las  cicatrices  al  intervenir  quirúrgicamen- 
te; luego  no  hay  por  qué  pensar  en  una  sencilla  inflamación;  además,  no  fué 
un  sólo  vómito  de  sangre  el  que  la  enferma  tuvo,  sino  varios. 

En  cuanto  á  lo  que  dijo  el  Dr.  Yagüe  respecto  á  que  con  una  liberación 
de  la  cicatriz  podría  haberse  ahorrado  la  segunda  intervención,  es  sabido 
que  esta  liberación  sólo  es  útil  cuando  se  trata  de  adherencias  extrínsecas, 
pero  no  cuando,  como  en  este  caso,  es  efecto  de  una  cicatriz  que  comprende 
todo  el  espesor  de  la  cara  del  estómago. 

Supuraciones  pelvianas.  —  El  Dr.  Porache,  terminado  este  asunto,  expone 
su  comunicación  y  hace  un  bosquejo  clínico  de  seis  enfermas  por  él  vistas, 
que  constituyen  tres  distintos  tipos :  uno  del  genuino  flemón  pelviano  por 
inflamación  del  tejido  celular  que  rodea  el  cuerpo  y  cuello  uterino,  y  que^ 
abulta  el  saco  posterior  de  Douglas ;  otro  de  perímetro-salpingitis  con  ad- 
herencias á  los  órganos  vecinos  que,  formando  un  bloque,  inmoviliza  el 
útero,  y  otro  de  pío  salpinx. 
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Todos  eetoe  cabos  fueron  tratados  por  colpotomia  posterior  con  resaltado 
inmejorable,  pues  al  quinto  dia  abandonaron  las  enfermas  la  cama  y  al  de- 
cimoquinto fueron  dadas  de  alta. 

No  todos  los  ginecólogos  están  conformes  con  este  tratamiento  en  las  pe- 
rimetroealpingitis  ni  en  las  pió  salpinz. 

Los  diferentes  casos  por  el  Dr.  Porache  presentados,  le  hacen  creer  lo^ 
suficiente  que  como  tratamiento  es  para  estos  procesos  la  referida  colpoto- 
mia posterior. 

A  su  juicio,  cometen  verdaderos  excesos  los  que  se  deciden  por  interren- 
oiones  más  radicales  G^P^rotomía  con  anejos  6  intervención  por  la  vía  va- 
gioal),  pues  con  el  otro  medio  más  sencillo  pueden  obtenerse  buenos  resul- 
tados. 

Concede  á  este  asunto  verdadera  importancia,  dado  lo  frecuentes  que  son 
estos  procesos  por  infección  gonocócica,  puerperal,  etc. 

Interviene  en  la  discusión  el  Dr.  Carrillo,  diciendo  que  esta  cuestión  ya 
fué  discutida  en  el  pasado  Congreso,  quedando  aún  por  resolver;  está  coa- 
forme  con  el  Dr.  Porache  en  que  el  pus  debe  vaciarse  por  donde  más  cerca 
se  encuentre,  y  en  que  en  las  perimetrítis  el  mejor  medio  de  tratamiento  es 
la  colpotomia,  pero  en  las  lesiones  anexiales  la  vía  vaginal  es  más  obscura. 

Cuando  son  agudas,  debe  acudirse  al  tratamiento  médico  hasta  que  pase 
la  agudeza,  y  una  vez  conseguido  esto,  abordar  la  lesión  quirúrgicamente. 

El  Dr.  Catpedal  dice  que  hay  que  establecer  una  diferencia  entre  las  su- 
puraciones del  tejido  celular  pelviano  y  las  inflamaciones  de  los  anejos;  to- 
das las  supuraciones  pelvianas  infraperitoneales  se  abren  por  la  vagina, 
pero  cuando  la  inflamación  invade  el  peritoneo  entre  los  ligamentos  anchos, 
él  en  su  práctica  y  fuera  de  los  casos  agudos,  en  los  que  no  hace  interven- 
ción quirúrgica,  cada  vez  tiene  más*  abandonada  la  vía  vaginal  y  está  más 
satisfecho  de  acudir  á  la  abdominal. 

Ea  los  casos  crónicos,  en  los  que  puede  decirse  que  ha  desaparecido  el 
modo  de  ser  normal  de  los  anejos,  cree  que  el  tratamiento  de  elección  ha  de 
ser  la  laparotomía  y  no  la  colpotomia,  pues  esta  intervención  conseguirá 
aliviar  á  las  enfermas,  x>ero  no  las  curará  nunca^ 

El  Secretarlo, 

Dr.  Sanz  Blanco. 


PERIÓDICOS 


Naarotis  eardisvascttlar  neuratténiea.— El  Dr.  D.  Enrique  Cervera  publica 
en  la  La  Medicina  Moderna  el  siguiente  artículo,  que  extractamos  en  su  par- 
te más  fundamental. 

cLa  neurastenia  afecta  dos  modalidades :  ó  bien  el  trastorno  cardíaco  el 
secundario  en  su  sintomatología,  ó  es  él  el  predominante  y  quizá  el  único 
que  pone  en  zozobra  al  paciente. 

A  este  último  tipo  corresponde  el  caso  referente  á  una  seQorita  de  des- 
ahogada posición  social,  de  veintiséis  años,  temperamento  linfático  ner- 
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▼ioso,  sin  qne  en  sn  anamnesis  se  registre  antecedente  propio  ó  de  familia 
que  indnzca  á  referir  la  génesis  del  padecimiento. 

La  paciente  suministra  solamente  que  es  mny  susceptible  á  cualquier 
emoción  ó  contrariedad,  acusando  que  antes  de  enfermar  había  sufrido  mo- 
ralmente,  más  á  su  modo  de  ser  que  cnanto  á  la  calidad  de  la  causa. 
•  Tiempo  antes  de  experimentar  los  signos  subjetiros  de  su  estado  nosoló* 
gico,  sentía  la  idea  perenne  que  enfermaría,  aunque  sin  base  para  funda- 
mental su  presentimiento.  Dicho  estado  premonitorio  ocurría  hará  cosa  de 
dieciocho  meses  aproximadamente. 

Posteriormente  se  dio  cuenta  de  una  sensación  extraña,  como  de  peso 
primero,  en  el  extremo  inferior  del  esternón,  cuya  sensación  Tenía  por  ac- 
cesos, causándole  al  propio  tiempo  una  postración  física  y  abatimiento  de 
espíritu  indefinible ;  luego  tomáronse  dolorosos,  y  aproximándose  cada  vez 
más  y  obligándole  á  la  inmovilidad,  suspendiendo  sus  quehaceres.  El  mo- 
lesto signo  afectó  fin  algunos  momentos  irradiaciones  á  ambos  hombros,  tos 
y  alguna  molestia  respiratoria,  si  bien  no  con  constancia 

Las  crisis  aumentaron  hasta  el  punto  de  producir  espasmo  vascular  peri- 
férico, con  isquemia  y  frialdad,  llamando  en  estos  momentos  la  atención  la 
falta  de  sensibilidad  térmica  de  la  criestesia.  A  ello  se  sumó  contadas  ve- 
ces ligeras  convulsiones. 

Vista  por  reputados  profesores  en  aquella  fecha,  y  acordes  unánimemen- 
te en  el  diagnóstico,  recurrieron  á  una  terapéutica  farmacológica  variadí- 
sima (sedantes,  tónicos  neurasténicos,  reconstituyentes,  alterantes,  narcó- 
ticos, revulsivos,  etc.),  llamando  la  atención  que,  merced  á  la  revulsión  can- 
taridal,  en  vez  de  procurar  alivio,  acentuó  el  dolor  é  hizo  que  éste  se  co- 
rriera hacia  arriba,  en  el  sentido  del  esternón,  sin  ganar  el  mango  do  dicho 
hueso,  en  cuyo  sitio^  de  entonces  acá,  refiere  el  dolor  en  los  accesos,  pues 
nunca  el  síntoma  éste  ha  afectado  continuidad. 

No  descuidaron  tampoco,  los  que  en  aquella  época  la  trataron,  someterla 
á  una  variada  dietética,  siempre  negativa,  agravando  la  situación  todo 
ejercicio  llevado  al  cansancio. 

Vista  por  mí,  en  la  actualidad  mis  observaciones  me  aportan,  tocante  á 
la  subjetividad,  que  lo  que  provoca  el  acceso  es  en  primer  término  el  ha- 
blar, y  secundariamente  toda  emoción  triste  ó  alegre,  con  decaimiento  físi- 
co, postración  notable,  con  exagerado  temor  á  toda  acción  que  pueda  influir 
en  prolongar  la  crisis.  Su  duración  varía  de  un  cuarto  de  hora  hasta  un  día 
completo,  con  períodos  ascensionales  y  de  descenso.  Adrede  noté  si  durante 
ellos  se  alteraba  el  número  de  pulsaciones,  acusando  siempre  la  misma  ci- 
fra; nada  de  palpitaciones  ni  dolor  en  la  punta  del  corazón,  y  sí  sólo  cam- 
bio en  el  tono  cardiovascular.  Me  dijeron  que  con  anterioridad  huboaritmia* 
Los  signos  objetivos  acusan  ausencia  de  todo  soplo,  roce  ó  chasquido  val- 
vular, frote  fii  estremecimiento  catario,  y,  como  único  trastorno  funcio« 
nal,  la  debilitación  del  tono  cardíaco  en  el  acceso. 

He  presenciado  espasmos  vasculares  periféricos  con  frialdad  é  isquemia 
en  las  manos  y  extremidades  abdominales,  sufriendo  también  llamaradas  é 
hiperemias  fugaces.  Eil  levantarse  precipitadamente  y  vestirse,  sin  causa 
emotiva  y  sólo  por  la  exageración  del  movimiento^  provoca  la  molestia. 
La  pleximetría  del  corazón,  normal  en  sus  líneas. 
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Al  querer  hacer  luz  sobre  la  más  minuciosa  etiología,  es  decir,  en  el  sen. 
tído  de  alteración  digestiva,  exageración  de  ejercicio  intelectuales  y  corpo* 
porales,  exceso  de  misticismo,  caídas,  esfuerzos  desmedidos,  etc.,  no  pro- 
porciona restigio  alguno.  Sus  condiciones  educatívas,  y  por  Bnde,  su  moral, 
no  induce  á  sospechar  ningún  hábito  masturbador. 

Por  otra  parte,  la  histeria  en  sus  ascendientes  no  se  ha  revelado,  y  en  la 
enferma  no  se  comprueba  anestesia  faríngea,  falta  de  reflejo  de  la  cór- 
nea, ovaralgia  ni  ningún  otro  estigma  histérico.  Tampoco  existe  una  into- 
xicación por  bebidas,  ó  alimentos  ó  medicamentos  que,  provocando  una  al- 
teración, provoque  neurosis  por  intoxicación. 

Nuestro  diagnóstico  toma  fundamento  en  la  exclusión  de  toda  lesión  or- 
gánica, por  no  comprobarse  dilatación,  lesión  valvular  ó  esclerosis  de  la 
iorta,  siendo  más  firme  nuestra  creencia  por  lo  dilatado  del  afecto,  lo  que 
desvanece  la  coincidencia  de  toda  tflteraciiSn  nerviosa  con  lesión  incipiente 
orgánica. 

El  que  juntamente  al  ataque  aparezca  el  espasmo  vascular  de  las  extre- 
midades, podría  hacer  sospechar  en  la  angina  de  pecho  vasomotpiz  de  Noth- 
nagel;  pero  como  ésta  se  presenta  bruscamente  y  causada  por  un  enfria- 
miento, y  además,  actualmente  el  espasmo  arterial  se  ha  disociado  de  la 
estemodinia,  á  tal  manera  que  afecta  ambos  síntomas  por  separado  y  en 
tiempos  distintos,  lo  que  desvanece  la  sospecha. 

Querer  clasificarla  como  neurosis  histérica,  precisaría  contar  como  sínto- 
ma la  taquicardia,  palpitaciones  molestas,  pulsaciones  arteriales,  dolores 
cardíacos  é  hiperestesia  en  la  región  precordial ;  abonando  que  en  la  histe- 
ría  los  fenómenos  neurósicos  cardiovasculares  no  adquieran  la  preponde- 
rancia que  en  la  neurastenia. 

Admitir  que  la  enfermedad  fuese  una  neurosis  refleja  pura,  equivaldría 
i  registrar  alteraciones  gástricas  é  intestinales,  aparejadas  á  bradicardia  ó 
taquicardia  paroxisticas,  con  la  añadidura  de  violentas  palpitaciones  del 
corazón.  La  edad  de  la  enferma  (veintiséis  años)  impide  admitir  la  excita- 
ción de  la  pubertad,  y  la  falta  de  cloro-anemia,  con  su  cortejo  de  vértigos, 
lipotimias  y  ruidos  anorgánicos  de  los  grandes  vasos,  como  punto  de  estí- 
mulo reflejo.  Durante  la  menstruación  no  suceden  fenómenos  excepciona- 
les, no  se  exagera  ni  mengua  la  fenomenología  en  cuestión  para  acusarla 
como  productora. 

No  teniendo  hábito  de  consumir  bebidas  aromáticas  (café,  té),  así  como 
no  estar  sujeta  á  la  acción  de  la  morfina,  resulta  que,  como  tóxica,  tocante 
i  antecedentes,  así  como  en  su  síndrome,  no  cabe  admitirla. 

Y  si  loe  padecimientos  subjetivos  provocasen  la  duda  de  si  fuera  angina 
<ie  pecho,  nerviosa  ó  verdadera,  llegaríamos  de  deducción  en  deducción,  á 
QQ6  en  la  verdadera  los  procesos  determinantes  son  concretos,  al  paso  que 
6Q  la  otra,  distintas  influencias  por  modo  vario  y  caprichoso,  la  provocan. 
En  aquélla  aumenta  la  actividad  del  corazón  ó  limita  el  aflujo  hemático  á 
1m  arterias  enfermas.  En  la  nerviosa,  particularmente  en  el  presente  caso, 
lo  qae  hoy  es  causa  de  molestia,  mañana,  aunque  actúe  en  grado  superlati- 
vo, no  lo  es ;  por  ejemplo,  el  ir  en  coche,  el  subir  escaleras.  La  angina  neu- 
rósica  ee  de  principio  nocturno,  primer  carácter  y  de  los  más  importantes 
(Hendn).  Nuestra  enferma  nunca  ha  experimentado  ni  principio  de  acceso 
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ni  síntoma  molesto  durante  la  noche ;  en  suefio  siempre  tranquilo  y  repara- 
dor, y  la  estancia  prolongada  en  cama  en  decúbito  sapino  altamente  agra- 
dable y  beneficioso.  El  aura  periférica  braquial,  prólogo  casi  siempre  de 
la  angina  histérica,  no  la  registramos  én  el  cuadro  signológico  de  la  pa- 
ciente. Las  crisis  anginosas  verdaderas  matan  en  pocos  ataques. 

Pensar  en  una  forma  frtiste  de  enfermedad  de  Basedow,  sería,  cuando 
menos,  contar  con  alguno  de  sus  síntomas :  la  taquicardia,  temblor,  ojo 
brillante,  etc. 

Las  anteriores  consideraciones  le  permiten  deducir  las  siguientes  ideas : 

1.*  Al  caso  clínico  como  neurosis  cardiorascular  de  naturaleza  neuras- 
ténica. 

2.*  Gomo  etiología,  las  emociones  y  contrariedades  sufridas  sin  causa  tó- 
xica, refleja,  histérica  ó  traumática. 

8.*  La  ausencia  de  lesión  orgánica  y  io  largo  del  padecimiento,  descarta 
toda  idea  de  coexistencia  ó  preludio  de  enfermedad  orgánica  cardíaca. 

4.*  La  falta  de  irradiación,  de  aura  braquial  premonitoria,  de  principio 
nocturno,  sin  palpitaciones  ni  dolor  en  la  punta  del  corazón,  impide  admi- 
tir sea  angina  de  pecho  neurósica^. 

Bi  tratamiento  consistió : 

En  primer  término,  aplicaciones  hidroterápicas  parcial  y  gradualmente 
prescritas;  frotaciones  de  agua  fría  en  el  raquis,  seguidas  de  fricciones  con 
un  .cepillo:  otro  mes  ducha  tibia  d»  lluvia,  subseguida  de  la  de  abanico  fría 
en  el  esternón,  acompañado  de  ejercicio  gradual  de  poleas;  el  mes  siguien- 
te semicupios  fríos  con  flagelación  y  lectura  en  alta  voz,  Uevada  pausa- 
damente en  aumento,  porque  el  hablar  ocupa  el  primer  lugar  de  las  causas 
que  provocan  el  dolor ;  sigae  luego  la  anabasiterapia  (paseos  cuesta  arriba). 

Tuvo  muy  en  cuenta,  para  principiar  el  tratamiento,  separar  la  paciente 
del  medio  familiar  y  de  su  residencia.  Todos  los  medios  de  tratamiento  los 
dirigió  en  el  sentido  de  aumentarlos  y  combinarlos,  siempre  con  la  norma 
de  no  provocar  nunca  el  cansancio.  —  Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  GIENTlFIGAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Stnión  del  dia  1/"  d$  Dioiewtbre  de  1908. 

La  medicación  tuprarreiial  en  la  enfermedad  de  Addison.  ^  El  Dr.  Boínkt  : 
La  clínica  y  la  experimentación  demuestran  los  peligros  de  las  inyecciones 
subcutáneas  de  adrenalina  cuando,  á  consecuencia  de  alteraciones  patoló- 
gicas ó  de  lesiones  experimentales,  no  queda  más  que  una  pequeña  cantidad 
de  parénquina  suprarrenal  sano  y  capaz  de  llenar  sus  funciones  físiológi- 
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c«L  CoDTiene,  pues,  renunciar  á  las  inyecciones  de  adrenalina  en  los  casos 
grares  ó  ayanzadoe  de  enfermedad  de  Addison,  y  no  se  deberán  emplear 
más  qae  á  1^  dosis  de  un  tercio  de  miligramo  cuando  el  síndrome  addiso* 
oianosea  de  data  reciente  ó  no  esté  muy  acentuado;  entonces  se  pueds  es- 
perar que  la  adrenalina  provoque  una  hipertrofia  compensadora  en  las  por- 
ciones que  quedan  sanas  de  las  cápsulas  suprarrenales;  y  siempre  es  prefe- 
rible disminuir  la  dosis  y  aumentar  el  número  de  inyecciones.  Las  inyec- 
ciones de  extracto  hidroglicerinado  obtenido  por  el  método  de  Brown*Se- 
qnard  y  D'Arsonval,  dan  mejores  resultados.  Es  necesario  no  pasar  de  la 
dosis  de  un  centímetro  cúbica.  £1  tratamiento  opoterápico  tendrá  tantas 
más  probabilidades  de  éxito  cuanto  más  pronto  se  instituya  y  más  largo 
tiempo  se  continúe;  deberá  suspenderse  desde  que  se  manifiesten  síntomas 
de  intolerancia  como  el  temblor  que  sigue  á  las  inyecciones,  y  cuanto  más 
86  prolongue  la  medicación,  más  pequeñas  y  espaciadas  tendrán  que  ser  las 
dosis.  La  ingestión  de  elixir  de  cápsulas  ó  de  glándulas  frescas  ó  desecadas 
66  útil,  especialmente  si  sólo  se  recurre  á  estos  productos  en  el  intervalo  de 
las  inyecciones  como  complemento  opoterápico;  convendría  sustituir  la 
adrenalina  por  uno  de  sus  derivados,  la  oxiadrenalinn  ^  que  se  produce  en 
un  medio  alcalino  en  contacto  del  oxigeno  y  que  es  diez  veces  menos  tóxica. 
Puesto  que  el  ingerto  de  las  cápsulas  ba  provocado  con  rapidez  la  muerte 
de  los  addisonnianoa,  es  lógico  en  esta  enfermedad,  en  que  el  pronóstico 
es  grave,  la  evolución  avanzada  y  la  marcha  rápida,  recurrir  al  método  se- 
roterápico.  Sería  fácil  obtener  un  suero  que  tuviera  propiedades  terapéuti- 
cas utilizables  inyectando  á  animales  sanos  dosis  espaciadas,  progresivas  y 
Bufícientes  de  extracto  de  cápsulas  suprarrenales;  las  inyecciones  de  suero 
antiaddisonniano  que  se  obtendría  podrían  tal  vez  prestar  algunos  servi- 
cios en  los  casos  graves  ó  desesperados  y  reemplazar  útilmente  también  á 
la  adrenalina  y  á  los  extractos  capsulares. 

Resultados  cUnieos  obtenidos  con  el  suero  antituberculoso  de  Marmorek.— El 
Dr.  DixuLAroT :  He  ensayado  el  suero  de  Marmorek  en  siete  enfermos  en 
loe  meses  de  agosto,  septiembre  y  octubre  de  1902;  en  cuatro  casos  se  tra- 
taba de  tuberculosis  pulmonar  simple;  en  dos  de  tuberculosis  pulmonar  y 
laríngea,  y  en  uno  de  tuberculosis  pulmonar  y  pleural.  El  Dr.  Marmorek 
dirigió  el  tratamiento;  la  cantidad  inyectada  oscilaba  en  5  y  10  centíme- 
tros cúbicos  del  suero,  diariamente  ó  cada  dos  días.  Los  enfermos  fueron 
observados  minuciosa  y  cuidadosamente  y  los  resultados  obtenidos  pueden 
resumirse  del  siguiente  modo :  1.**,  el  suero  nos  ha  parecido  que  no  tenía 
acción  favorable  sobre  la  fiebre ;  al  contrario,  un  individuo  que  tenia  hipo- 
termia tuvo  después  temperaturas  hipertérmicas ;  2.*",  también  nos  ha  pa- 
recido nula  la  acción  sobre  los  esputos;  al  contrario,  la  cantidad  de  éstos, 
en  general,  se  ha  duplicado  ó  triplicado;  8.**,  en  cuanto  al  efecto  sobre  las 
lesiones  se  ha  observado  la  aparición  de  lesiones  vecinas  en  muchos  de  los 
enfermos,  y  4,**,  por  lo  que  se  refiere  al  estado  general,  la  nutrición  nos  ha 
parecido  que  no  mejoraba  y  \^k  mayoría  han  continuado  enfiaquecicndo.  Ha- 
biéndonos parecido  manifiesta  la  insuficiencia  del  procedimiento,  hemos  ce- 
sado en  el  empleo  de  este  método..  De  dichos  siete  enfermos,  uno  tenia  tu- 
berculosis fibrosa  apirética;  otro,  pleuresía,  y  otro,  cavernas  pulmonares; 
estos  tres  individuos  todavía  viven,  pero  los  cuatro  restantes  que  padecían 


68 

tuberculosis  simples  y  con  raríngitis  eu  uno  de  ellos,  han  muerto.  El  doc- 
tor Griffou  ha  practicado  una  serie  de  experimentos  con  el  suero  de  Mar- 
morek,  que  han  consistido  en  lo  siguiente :  ha  convertido  en  tuberculosos 
á  Tarlos  perros,  inyectándoles  esputos;  una  mitad  de  estos  animales  ha  sido 
flometida  á  las  inyecciones  de  suero  antituberculoso  de  Marmorek,  y  la 
otra  mitad  se  ha  conserrado  sin  practicarles  inyecciones  como  testigos. 
Pues  bien,  los  animales  tuberculosos  tratados  por  el  suero,  no  sólo  no  han 
conseguido  que  la  marcha  de  su  enfermedad  sea  más  lenta,  sino  que,  por 
el  contrario,  han  sucumbido  antes  que  los  testigos.  De  estos  experimentos 
no  quiero  deducir  ninguna  conclusión,  sino  que  prefiero  que  cada  uno  de- 
duzca la  que  le  parezca. 

M  Dr.  MovoD :  También  he  empleado  en  mi  enfermería  el  suero  de  Mar- 
morek,  en  individuos  que  padecían  tuberculosis  ósea,  y  todos  han  sido  me- 
jorados y  hasta  algunos  parece  que  han  obtenido  la  curación.  Desde  luego 
no  se  ha  descuidado,  ni  la  higiene  ni  las  pequeñas  intervenciones  intercu- 
rrentes;  sin  embargo,  algunos  casos  eran  muy  graves  y  han  mejorado;  no 
hemos  observado  ni  accidentes  locales  ni  generales. 

El  Dr.  Lb  Dbhtü  :  He  confiado  uno  de  mis  enfermos  al  Dr.  Marmorek,  á 
ñn  de  que  le  practicara  las  inyecciones  de  suero.  Se  trataba  de  un  caso  de 
tuberculosis  de  la  extremidad  superior  de  la  tibia.  Le  practicó  de  12  á  15 
inyecciones,  sin  observarse  ninguna  mejoría.  EIntonces  el  Dr.  Marmorek 
abandonó  el  tratamiento  de  este  caso,  pretextando  que  había  un  secuestro, 
y  en  efecto, existia;  se  vacióla  cabeza  de  hueso,  pero  en  seguida  fué  invadi- 
da la  articulación,  los  pulmones  se  invadieron  después,  y  el  enfermo  acabó 
por  sucumbir. 

El  Dr.  Hallopeaü  :  También  he  empleado  el  suero  antituberculoso  de 
Marmorek  en  siete  enfermos  de  tuberculosis  cutánea,  y  lo  primero  que  llamó 
mi  atención  fué  las  induraciones  muy  marcadas  en  los  puntos  inoculados, 
seguidos  con  frecuencia  de  abscesos  y  hasta  de  ulceraciones;  que  en  un  en- 
fermo persistían  á  los  catorce  meses  de  las  inyecciones.  En  los  siete  casos 
me  ha  parecido  nulo  el  efecto  sobre  la  lesión  tuberculosa  primordial. 

Un  caso  de  asma  de  erigen  gástrico.— El  Dr.  Haykm  :  Trátase  de  un  sujeto 
de  unos  sesenta  afios,  gran  comedor,  que  había  tenido  gran  número  de  ac- 
cidentes dispépticos ;  había  estado  sometido  á  las  medicaciones  más  varia- 
das, que  aún  se  complicaron  más  cuando  tuvo  hace  algún  tiempo  crisis  as- 
máticas bastante  intensas.  Todas  las  medicaciones  fracasaron,  y  cuando  vi 
al  enfermo  por  primera  vez,  se  encontraba  en  plena  crisis  asmática  extra- 
ordinariamente intensa,  y  me  permitió,  sin  embargo,  observar  que  su  es- 
tómago estaba  considerablemente  dilatado.  Convencido  de  que  aquí  se  ha- 
liaba  la  causa  de  los  accidentes,  prescribí  al  enfermo  por  todo  alimento  me- 
dio vaso  de  leche  cada  dos  horas,  y  con  el  objeto  de  contribuir  á  sostener  su 
nutrición,  le  hice  administrar  dos  enemas  nutritivos  diarios.  Bajo  la  influen- 
cia de  este  régimen,  las  crisis  disminuyeron  notablemente  de  intensidad, 
y  cuando  se  hubo  practicado  el  lavado  del  estómago,  los  accidentes  desapa- 
recieron de  un  modo  completo.  De  lo  expuesto  se  desprende  que  se  trataba 
de  disnea  refleja  asmatiforme  de  origen  gástrico,  es  decir,  de  un  verdadero 
caso  de  asma  gástrico;  no  creo  que  pueda  incriminarse,  en  este  caso,  á  fe- 
nómenos de  intoxicación,  pues  tiene  un  gran  parecido  con  otro  que  pu- 
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bliqaé  hace  mucho  tiempo,  y  en  el  que  ae  trataba  de  accidentes  cardíacos 
de  forma  aaiatólica,  que  también  eran  de  naturaleza  refleja  y  de  origen  gis- 
trioo.  —  CoDiHA  CaenojLvf, 


8O0ISDAD    DE    CIBÜGfA    DE    PARÍS 
SéMn  déldi0  9d€  Jheimnbré  dé  1908. 

MttorMtemfa  per  fibremat.  —  El  Dr.  Monproñt  dijo  que  desde  el  principio 
emplea  la  hÍBterectomla  total  de  preferencia  á  la  supraraginal  ó  snbtotal. 
EbU  última  es  indudablemente  más  rápida  y  más  fácil ;  sin  embargo,  no 
deben  exagerarse  loé  peligros  de  la  primera.  Sólo  desecha  esta  operación  en 
casoB  excepcionales,  por  ejemplo,  cuando  es  difícil  llegar  al  cuello  ó  se  trata 
de  una  enfermedad  poco  extensa.  En  estos  casos,  reconoce  que  es  preferible 
recurrir  A  la  subtotal  á  causa  de  la  rapidez  de  su  ejecución. 

La  histeirectomía  abdominal  total  ó  subtotal  no  es  la  única  operación  que 
practiem  el  Br.  Monprofit  en  loa  casos  de  Abromas  uterinos :  éstos  pueden 
exigir  la  miomeetomia  (fibroma  único  con  anejos  sanos  en  mujeres  jóvenes) 
ó  la  himple  castración  (fibromas  pequeños  con  hemorragias  poco  abundan- 
tea  ea  mujeres  muy  gruesas). 

El  l>r.  Paizi  cree  que  la  hüsierectomía  abdominal  total,  aunque  tiene  sus 
indicaciones  en  el  tratamiento  de  loe  fibromas  uterinos,  constituye  una  ope- 
ración excepcional,  siendo  la  electÍTa  la  subtotal,  que  es  indudablemente 
m^  fácil,  más  rápida  y  más  benigna.  La  benignidad-mayor  de  la  histerec* 
tomia  subtotal  lo  prueban  las  estadísticas  del  Dr.  Pozzi :  la  mortalidad  en 
la  total  es  de  9  por  100  y  en  la  subtotal  de  4  por  100. 

Llamó  la  atención  sobre  un  detalle  de  técnica  que  emplea  en  la  subtotal; 
en  TOE  de  hacerla  sección  transTersal  del  cuello,  de  destruir  con  el  termo- 
cauterio  lo  que  queda  de  la  mucosa  ceryical  y  de  introducir  después  el  mu* 
fión  debajo  del  Telo  peritoneal,  corta  el  pedúnculo  cerrical  en  forma  de 
cufia  para  formar  dos  colgajos,  uno  anterior  y  otro  posterior,  colgajos  que 
confronta  después  perfectamente  por  medio  de  tres  series  de  suturas  for- 
mando un  muflón  grueso,  almohadillado,  debajo  del  cual  queda  la  mucosa 
cerrical  oculta  por  completo;  de  este  modo  puede  haber  la  seguridad  com- 
pleta de  que  la  caridad  peritoneal  que  ha  quedado  cerrada  por  encima  del 
muflón,  se  halla  al  abrigo  de  toda  infección  procedente  de  éste. 

En  lo  referente  á  las  relaciones  patogénicas  que  existen  entre  los  fibro- 
mas y  el  cáncer  uterino,  el  Dr.  Pozzi  dijo  que  no  seguía  al  Dr.  Bichelot  en 
este  terreno  hipotético;  todo  lo  que  puede  afirmar  es  la  coexistencia  rarísi- 
ma de  los  fibromas  y  del  cáncer  en  una  nüsma  enferma.  Sólo  ha  observado 
tres  yeees  esta  coexistencia. 

El  Dr.  Rautier  cree  que  la  técnica  indicada  por  el  Dr.  Pozzi  es,  cuando 
menos,  inútil,  porqueros  facilísimo,  después  de  la  simple  sección  transver- 
sal del  anillo,  ocultar  lo  que  queda  de  mucosa  cerrical  debajo  de  una  sutu- 
ra hermética  de  los  tejidos  del  corte  de  sección,  sutura  que  se  cubre  des- 
pués con  el  peritoneo. 
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El  Dr.  Walther  manifestó  que  la  formación  de  dos  colgajos  en  el  mnfión, 
es  fayorable  para  la  satura.  Emplea  siempre  este  método  y  cauteriza  ex* 
tensamente  la  mucosa,  confrontando  después  los  dos  labios  del  muflón  con 
una  sutura  á  punto  por  encima  con  catgut,  cubríéndc^e  después  con  el  pe- 
ritoneo. Jamás  ha  observado*  la  infección  del  muflón  por  el  intermedio  del 
conducto  cerrical. 

M  Dr.  Quénu  dijo  que  forma  en  el  muflón  del  cuello  dos  colgajos,  que  se 
confrontan  fácilmente.  Jamás  sutura  la  mucosa,  porque  cree  que  es  un  pe- 
ligro para  el  resto  del  muflón. 

El  Dr.  Schioartz  indicó  que,  á  semejanza  de  lo  que  hace  el  Dr.  Quénu, 
corta  con  el  bisturí  dot  colgajos  en  el  muflón.  Nunca  sutura  por  encima 
la  mucosa,  sino  que  la  cauteriza  con  el  termocauterio.  Confronta  los  teji- 
dos cortados  del  cuello  por  medio  de  tres  ó  cuatro  puntos  de  sutura  con 
catgut  grueso  y  por  encima,  con  una  sutura  á  punto  por  encima  con  cat- 
gut más  fino.  Ha  obtenido  asi  siempre  resultados  excelentes  y  rápidos. 

El  Dr.  Richelot  dijo  que  continuaba  considerando  la  esclerosis  uterina, 
de  la  que  los  fibromas  son  una  modalidad,  como  una  primera  etapa  hacia 
la  degeneración  cancerosa.  La  histerectomla  total  es,  por  lo  tanto,  la  única 
operación  lógica  que  puede  emplearse  en  tales  casos.  Esta  operación,  sa- 
biéndola practicar,  no  es  ni  más  difícil,  ni  más  larga,  ni  más  grave  que  la 
su  b  total. 

Fibrema  uf6f  tno  supurado. — El  Dr.  Potherat  leyó  un  informe  sobre  un  caso 
comunicado  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Yanrerts.  Se  refiere  á  una  mujer  de 
cuarenta  afios,  que  tenía  tres  fibromas  uterinos  intersticiales,  uno  de  ellos 
en  yías  de  supuración.  Como  había  á  la  vez  un  quiste  intraligamentoso  de 
contenido  turbio,  el  Dr.  Yanverts  supuso  si  se  trataría  de  una  doble  mani- 
festación de  un  proceso  de  supuración  generalizado.  La  historia  y  el  exa- 
men de  la  enferma  le  hizo  desechar  esta  hipótesis  y  admitir  la  de  una  in- 
fección de  proximidad  procedente  del  aparato  digestivo.  El  Dr.  Potherat 
cree,  por  el  contrario,  que  el  origen  de  la  supuración  residía  en  la  cavidad 
uterina  á  pesar  del  espesor  de  la  pared  (más  de  9  centímetros)  que  separaba 
dicha  cavidad  de  la  envoltura  del  fibroma. 

Fractura  conminuta  de  la  bóveda  craneana.  •—  El  Dr.  Peyrot  refirió  el  caso 
siguiente,  enviado  por  el  Dr.  Girard.  Se  refiere  á  un  marinero  que  recibió 
un  golpe  con  una  palanca  de  hierro  sobre  el  cráneo,  é  ingresó  en  el  hospital 
en  pleno  coma.  La  bóveda  craneana  estaba  hundida  y  el  Dr.  Girard  necesi- 
tó extraer  cuatro  ó  cinco  grandes  esquirlas,  una  de  las  cuales  medía  5  cen- 
tímetros en  todos  sentidos.  Observó  entonces  que  la  dura  madre  estaba  ex- 
tensamente desgarrada  y  el  seno  longitudinal  puesto  al  descubierto  en  una 
gran  extensión,  aunque  sin  abrir;  dos  lóbulos  cerebrales  estaban  muy  con- 
tundidos. A  pesar  de  tan  grave  traumatismo,  el  herido  se  hallaba  comple- 
tamente curado  á  los  dos  meses. 

Fractura  del  húmero  con  parálisis  radiai  contecutiva.  —El  Dr.  Peprot  refirió 
después  otra  observación  comunicada  por  el  Dr.  Girard.  Se  trataba,  de  un 
caso  de  fractura  del  húmero  con  parálisis  radial  consecutiva.  En  este  caso, 
el  nervio  radial  se  hallaba  comprimido  en  una  corredera  osteofibrosa  for- 
mada por  el  fragmento  superior  ligeramente  dislocado;  se  dejó  libre  el  ner- 
vio y  á  los  seis  meses  no  quedaba  el  menor  vestigio  de  la  parálisis. 
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Jü^oIÍmIs  M  cedo.  —  El  Dr.  Quénu  presentó  un  hombre  al  que  habla  re- 
secado el  codo  por  nna  anquiloeÍB  ósea  completa,  consecutiva  á  un  trauma- 
tismo grave  de  la  región.  Para  impedir  que  se  reprodujera  la  anquilosis, 
reenrrió  á  la  interposición  muscular  entre  las  superficies  resecadas.  Hace 
seis  meses  que  se  practicó  la  operación  y  el  codo  os  completamente  móvil : 
el  antebrazo  puede  doblarse  en  ingulo  recto  y  extenderse  lo  suficiente;  la 
movilidad  lateral  es  insignificante; 

Bifaatiasla  del  eterote  y  del  pene.  —  El  Dr.  Oinard  presentó  un  enfermo 
aatoral  de  la  Guyana,  al  que  había  resecado  el  escroto  y  la  piel  del  pene 
á  causa  de  una  elefantiasis  enorme  de  estos  órganos.  Para  cubrir  de  nuevo 
el  pene  movilizó  dos  grandes  colgajos  tomados  de  la  cara  interna  de  los 
muslos  7  que  aproximó  por  deslizamiento.  El  resultado  fué  satisfactorio. 
El  enfermo  tiene,  además,  en  las  ingles  dos  masas  adenolinfomatosas,  á  las 
que  no  quiso  tocar  el  Dr.  Oinard.  A  pesar  de  las  investigaciones  repetidas 
no  encontró  filarías  en  la  sangre  de  este  individuo. 

(La  Pre98e  Medícale).  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    OBSTETRICIA    DE    PARÍS 
Snián  Mdiaí8d$  DieUmbre  de  1908. 

Hlileraetoniít  abdemlntl  per  ttrotlt  de  la  vagina  y  embarazo.— El  Dr.  Four- 
BUER :  Be  trata  de  nna  mujer  embarazada  de  siete  meses  y  medio  y  que  te- 
nia atresia  cicatrizal  de  la  vagina  consecutiva  á  una  fístula  vésicovaginal 
antigua.  La  atresia  era  muy  elevada  y  resistente,  lo  que  hacía  el  parto  im- 
posible por  la  vía  vaginal.  Aunque  el  feto  estaba  muerto,  me  decidí  á  prac- 
ticar la  operación  cesárea.  Practiqué  después  la  histerectomía  abdominal 
snbtotal,  teniendo  cuidado  de  fijar  el  pedículo  en  el  espesor  de  la  pared.  El 
puerperio  fué  normal,  pero  durante  algunos  días  salió  la  orina  por  el  mu- 
flón uterino.  El  liquido  subía  á  través  de  la  fístula  hasta  el  cuello  del  úte- 
ro. Este  hecho  prueba  que  hice  bien  en  fijar  el  pedículo  á  la  pared. 

Oblitoraeién  eenpleta  del  recto  y  del  esófago  en  un  recién  nacido.— El  doctor 
EosTACfBB :  El  niño,  objeto  de  esta  observación,  padeció  á  poco  de  nacer 
signos  de  obstrucción  intestinal.  El  recto  estaba  imperforado.  Fué  imposi- 
ble encontrar  el  extremo  inferior  por  el  periné.  Al  pretender  alimentar  ar- 
tificialmente al  recién  nacido,  se  vio  que  el  esófago  estaba  también  imper- 
forado á  cierta  distancia  de  la  faringe.  La  autopsia  demostró,  en  efecto,  la 
coexistencia  de  estos  dos  vicios  de  conformación,  hecho  rarísimo. 

tticesurit  gravfdlea  ó  hipertrofia  del  cuerpo  tiroides.— Los  Dres.  Bar  y 
DAmsAT :  Hemos  observado  en  el  Hospital  de  San  Antonio,  una  mujer  em- 
barazada que  presentaba  síntomas  de  hipertensión  arterial.  El  cuerpo  ti- 
roides estaba  muy  desarrollado.  El  análisis  de  la  orina  demostró  que  había 
albuminuria  ligerisima,  y  sobre  todo  glicosuria  (7  gramos  de  azúcar  por  li- 
tro). A  beneficio  de  un  régimen  apropiado,  la  eliminación  del  azúcar  y  el  bo- 
cio diaminuyeron,  pero  ambos  síntomas  se  reprodujeron  variasveces  durante 
el  embarazo.  La  enferma  dio  á  luz  y  todos  los  síntomas  anormales  desapa- 
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reeieron  poco  á  poco.  La  hipertrofia  del  cuerpo  tiroides  faé  Id  que  más 
duró.  Esta  coexistencia  de  la  diabetes  y  de  la  hipertrofia  del  cuerpo  tiroides 
es  curiosa.  Añadiremos  que  no  se  trataba  de  una  enfermedad  de  Basedow. 

Clerards  de  la  erina  y  edema  ¡Nilmoaar  en  aaa  majar  embarazada.— Los  doc- 
tores Bar  y  Daunat  :  Se  trata  de  una  mujer  embarazada  de  ocho  meses  que 
ingresó  en  el  Hospital  de  San  Antonio  en  un  estado  grarísimo.  La  enferma 
se  quejaba  de  gastralgia  y  de  opresión  grandísima ;  la  cianosis  era  muy 
pronunciada  y  el  pulso  tan  débil,  qu9  creímos  inminente  su  muerte.  Se 
oían  estertores  finos  en  toda  la  extensión  de  los  dos  pulmones.  £1  parto  fué 
rápido.  Se  recogió  cuidadosamente  la  orina  en  loe  días  que  siguieron  al  par- 
to, dosificándose  con  toda  exactitud  los  cloruros.  Los  primeros  días  la  en- 
ferma estuYO  sometida  al  régimen  hidrico  puro.  Se  tío  entonces  que  los 
cloruros,  que  existían  en  pequeña  cantidad,  aumentaron  con  rapidez.  Se 
sometió  entonces  á  esta  mujer  al  uso  de  la  leche  diluida  con  agua.  Guando 
estuTO  completamente  restablecida,  se  cambió  de  régimen  sin  observar  Ta- 
riación  alguna.  Había  indudablemente  retención  de  los  cloruros  que  oca- 
sionó el  edema  pulmonar.  El  edema  cedió  con  rapidez  á  beneficio  del  ré- 
gimen hidrico. 

lotuffciancia  hepática  y  aecldentes  infaeciooet  ea  al  puerperie.  —  El  doctor 
Jbammin  :  Sorprende  muchas  Teces  Tcr  morir  en  poco  tiempo  á  puérperas, 
cuando  nada  hacía  sospeichar  una  infección  graye.  Creo  que  el  hecho  puede 
explicarse  quizá  por  las  lesiones  del  hígado,  de  los  ríñones  y  de  otras  yisce- 
ceras.  Acabo  de  obserrar  una  mujer  que  murió  de  infección  rápida  al  ter- 
cer día  del  puerperio.  A  la  autopsia  se  tío  que  el  hígado  estaba  esclerosado 
y  pesaba  sólo  850  gramos.  Si  esta  mujer  hubiera  tenido  los  órganos  sanos ' 
hubiera  resistido  la  infección. 

Cauta  de  errar  en  él  diagnostico  del  embaraza  incjpienta.  —  El  Dr.  Wassi- 
LiBFF :  En  una  de  las  lÜtimas  sesiones  el  Dr.  Bar  llamó  la  atención  sobre  la 
dificultad  del  diagnóstico  de  ciertos  embarazos  desarrollados  en  un  cueriK) 
uterino.  He  obserrado  tres  casos  de  los  que  uno  en  particular  es  interesan- 
tísimo. Se  trataba  de  una  mujer  que  tuyo  una  falta  menstrual  de  mes  y 
medio  y  que  padecía  del  vientre.  Consultó  con  un  médico  y  éste  practicó  el 
raspado  del  útero.  Como  no  obtuvo  alivio  alguno  con  la  operación,  vino  á 
consultarme  un  mes  después.  Encontré  el  útero  algo  grueso  y  uiiido  á  un 
tumor  de  cierto  volumen  pseudoflotante,  doloroso,  lo  que  me  hizo  sospe- 
char la  existencia  de  un  embarazo  extrauterino.  La  enferma  rehusó  some- 
terse á  la  operación  é  hizo  bien,  porque  parió  de  término  un  niño  bien  cons- 
tituido. 

Tratamiente  de  la  sífilis  oongénita  por  las  inyoooionaa  do  biyoduro  de  mercu- 
rio.— Los  Dres.  Schwab  y  LAvt  :  Hemos  empleado  las  inyecciones  de  biyo- 
duro en  cierto  número  de  recién  nacidos  sifilíticos.  Las  inyecciones  se  ha- 
cen en  la  nalga  inyectando  al  día  2  miligramos  de  la  sal  mercurial. 

Los  niños  tratados  así  se  desarrollaron  con  rapidez. 

[BulL  MédieaO.—F.  Tolbdo. 
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SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BEBLÍK 
8e$ián  del  día  2  de  Dioiemhre  de  1903. 

Hte^iiwUi. — £1  Dr.  Orawitt  presenta  un  sujeto  de  cuarenta  y  un  afios  que 
trabaja  en  plomo  y  en  el  que  se  observan  en  todos  los  músculos  unas  con- 
tracciones muy  singulares ;  lo  que  las  caracteriza  es  que  sólo  se  contraen 
Algunos  bacecilloB  (contracciones  fibrilares)  y  que  las  contracciones  siguen 
ana  marcha  paulatina.  A  todo  esto,  está  intacta  la  excitabilidad  eléctrica 
de  lo6  músculos  para  la  corriente  galyánica ;  en  cambio,  está  algo  aumen- 
tada para  la  farádica.  La  esfera  sensitiya  aparece  intacta ;  los  reflejos  se  ha- 
llan exagerados  en  parte.  La  marcha  está  dificultada  por  la  enfermedad  y 
también  lo  está  el  uso  de  las  manos. 

La  enfermedad  es  rarísima  y  se  la  califica  de  mioquimia.  El  autor  la  in- 
terpreta como  una  neurosis  pura  que  no  conduce  á  una  degeneración  de  la 
médula  espinal ;  á  pesar  de  esto,  el  pronóstico  es  desfavorable  ó  por  lo  me- 
nos incierto. 

Tabercaldtis  da  la  ceajantiva.  —  El  Dr.  Outmann  presenta  un  niño  de  afio 
y  medio  que  tiene  en  el  párpado  inferior  izquierdo  una  úlcera  y  en  las  in- 
mediaciones de  ella  tuberculitoe  amarillos.  Delante  de  la  oreja  izquierda  y 
en  la  mandíbula  inferior  del  mismo  lado,  existen  ganglios  tuberculosos.  A 
pesar  de  que  no  se  ha  encontrado  ningún  tubérculo  en  un  trocito  excindido 
de  la  conjuntiva,  el  orador  cree  que  se  trata  de  un  caso  de- tuberculosis  y 
supone  que  ha  tropezado  precisamente  con  tejido  no  tuberculoso.  Como 
circunstancia  etiológica,  figura  la  de  que  la  sirvienta  de  la  casa  ha  padeci- 
do de  tuberculosis. 

Sareoma  del  hOnero. — ^El  Dr.  v.  Bergmann  recuerda  que  con  motivo  de  la 
conferencia  que  dio  en  febrero  último,  presentó  entonces  un  niño  que  te- 
nia un  sarcoma  central  en  la  parte  superior  de  la  diáfisis  del  húmero.  In- 
sistió entonces  en  que  el  pronóstico  de  la  enucleación  local  de  estos  tumo- 
res es  favorable,  mientras  el  neoplasma  no  ha  perforado  la  cascara  ósea. 
Gomo  no  había  sucedido  tal  cosa  en  el  caso  en  cuestión,  el  orador  se  limitó 
á  la  enucleación  ;  verdad  es  que  la  cascara  ósea  era  tan  delgada  por  detrás 
que  86  quebró.  El  brazo  quedó  un  poco  acortado,  pero  en  todo  lo  demás  se 
halla  normal,  según  se  ve  en  la  radiografía  que  presenta  el  orador. 

AlbumMaria  cíclica. — El  Dr.  Hauher  :  Comprendo  con  el  nombre  de  albu- 
minuria cíclica,  aquellos  casos  en  los  que  se  observa  de  cuando  en  cuando 
la  albuminuria  sin  acompañamiento  de  elementos  morfológicos.  Según  al- 
gunos autores,  se  trata  de  trastornos  meramente  funcionales  sin  procesos 
inflamatorio:)  en  los  ríñones.  Pero  una  investigación  más  detenida  hace  ver 
que  ha  precedido  casi  siempre  una  enfermedad  infecciosa  y  en  muchos  ca- 
Boe  hasta  una  nefritis. 

A  veces  se  observan  estos  hechos  en  niños  bien  nutridos  y  de  buen  aspec- 
to ;  mas,  por  lo  general,  se  trata  de  individuos  pálidos,  de  aspecto  misera- 
ble, que  sufren  de  dolores  de  cabeza  y  que  hacen  la  impresión  de  que  pade- 
cen de  nefritis. 

La  anemia  no  es  el  hecho  primitivo ;  de  lo  contrario,  la  albuminuria  ha- 
bría de  aer  nn  hecho  aún  más  frecuente  en  los  niños  anémicos. 
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fin  mi  opinión,  esta  ftlbuminuría  cicUca  que  Heubner  llama  ortótíca, 
proviene  no  d°  simples  trastornos  fnncionales,  sino  de  ligeras  irritaciones 
inflamatorias  del  riñon,  las  cuales,  si  no  se  qoiere  que  terminen  mal,  exigen 
urgentemente  un  tratamiento  cuyos  principios  fundamentales  son  los  si- 
guientes :  Por  de  pronto,  el  reposo  en  la  cama  durante  yarias  semanas,  ex- 
cluyendo todo  alimento  ó  condimento  por  poco  irritante  que  sea,  es  de- 
cir, que  se  adoptará  la  dieta  láctea.  Sólo  cuando  la  orina  esté  exenta  de  al- 
búmina durante  yarias  semanas,  es  cuando  se  prescribirán  carnes  blancas. 
Dan  también  generalmente  buen  resultado  las  curas  de  agua  alcalina  en 
bebida ;  en  cambio,  la  dieta  seca  y  las  curas  de  sudación,  no  suelen  pro- 
ducir buenos  efectos.  Se  procurará  también  fomentar  de  un  modo  progre- 
sivo la  actividad  muscular,  pero  con  muchas  precauciones.  Oon  este  régi- 
men he  curado  mis  casos. 

ElDr.  Rohbinánn  :  He  visto  dos  casos  de  albuminuria  cíclica  en  los  que, 
cada  vez  que  aparecía  la  albúmina  en  la  orina,  se  presentaban  bacilos  de 
la  gripe  en  los  esputos.  Uno  de  estos  enfermos  acabó  por  sucumbir  de  ure- 
mia. Hay  muchos  casos  de  nefritis  genuína  que  son  consecuencia  de  una 
gripe  larvada. 

£1  Dr.  Bbbkhárdt  :  Para  admitir  que  la  albuminuria  cíclica  es  conse- 
cuencia de  una  enfermedad  infecciosa  precedente,  es  preciso  comprobar 
bien  una  conexión  inmediata  entre  ambos  hechos.  Ahora  bien,  semejante 
comprobación  no  se  ha  realizado  todavía.  En  los  niños  de  que  aquí  se  trata 
se  aprecia  una  diferencia  notoria  en  el  pulso,  según  que  estén  echados  ó  de 
pié;  en  el  primer  caso  el  pulso  es  mucho  más  débil,  hecho  que  también  con- 
firman las  curvas  esfígmográfícas,  y  del  cual  puede  deducirse  que,  cuando 
el  sujeto  está  de  pié,  la  presión  sanguínea  aumenta  en  la  mitad  inferior  del 
cuerpo.  Este  aumento  anormal  de  la  presión  sanguínea  basta  para  produ* 
cir  una  insuficiencia  de  los  glomérulos  y  la  albuminuria. 

El  Dr.  Ullmann  :  Oon  motivo  de  una  epidemia  de  herpes  facial  que  se 
presentó  en  una  escuela,  examiné  la  orina  de  unos  50  niños,  de  los  cuales 
sólo  algunos  padecían  de  dicha  enfermedad,  mientras  todos  los  demás  se  * 
hallaban  completamente  sanos.  Ahora  bien,  en  un  80  á  un  40  por  100  se  en- 
contró albúmina  en  la  orina,  y  á  veces  en  mucha  cantidad.  La  mayoría  de 
estos  niños  eran  robustos  y  estaban  bien  nutridos ;  sólo  muy  pocos  habían 
padecido  anteriormente  alguna  enfermedad  infecciosa.  Semejante  albumi- 
nuria cíclica  no  requiere  tratamiento  alguno,  como  éste  no  sea  exigido  por 
otra  enfermedad  que  sostenga  y  origine  dicho  síntoma, 

El  Dr.  Sbnatob  :  En  general  estoy  conforme  con  las  ideas  de  Hauser,  y 
entiendo  que  deben  desecharse  las  denominaciones  de  albuminuria  ortóti- 
ca  y  otras  semejantes  que  no  siryen  más  que  para  introducir  confusión.  Esta 
albuminuria  cíclica  puede  presentarse  después  de  im  ejercicio  corporal, 
pero  también  se  observa  á  veces  con  la  digestión,  la  menstruación,  la  mas- 
turbación, los  esfuerzos  psíquicos,  etc.,  y  á  nada  conduciría  introducir  de- 
nominaciones especiales  para  cada  una  de  estas  formas. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  de  albuminuria  cíclica,  existen  irritacio- 
nes inflamatorias  ligeras.  El  hecho  de  que  la  enfermedad  se  cure  no  prueba 
nada,  porque  una  nefritis  ligera  se  puede  curar. 
Ostwald  ha  encontrado  la  retinitis  albuminúrica  en  algunos  casos  de  al- 
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bnminiiría  oidica,  y  la  estadística  de  laa  Sociedades  amerícaDas  de  segaros, 
que  se  lleva  con  macha  exactitud,  demuestra  que  una  parte  no  insignifí- 
canie  de  eetos  enfermos  se  mueren  al  fin  de  nefritis. 

To  no  creo  que  de  los  caracteres  del  pulso  radial  se  puedan  inferir  con- 
cluBÍones  respecto  á  la  presión  sanguínea  en  la  aorta  y  en  otras  arterias.  En 
cambio  es  indudable  que  en  la  actitud  bípeda  la  presión  sanguínea  venosa 
aumenta  en  la  mitad  inferior  del  cuerpo.  Respecto  al  tratamiento  sigo  poco 
más  ó  menoe  la  línea  de  conducta  indicada  por  Hauser. 

EL  Dr.  FuRBRiHGBR :  Hay  que  distinguir  entre  la  albuminuria  cíclica  que 
es  consecuencia  de  una  nefritis  abortiva,  y  la  que  se  presenta  estando  los 
rifiones  tan  sanos,  que  no  cabe  la  sospecha  de  semejante  afección.  Así  se 
observa  á  veces  la  albuminuria  después  de  excesos  sexuales  y  hasta  con  un 
uso  muy  moderado  de  estos  placeres,  sin  que  haya  el  menor  motivo  para 
pensar  en  una  afección  renal.  Para  el  tratamiento  de  la  albuminuria  cícli- 
ca no  siempre  es  necesaria  la  cura  por  el  reposo ;  en  algunos  casos  desapa- 
rece bajo  la  influencia  del  aire  puro  y  de  un  movimiento  lentamente  pro- 
gresivo. 

£1  Dr.  LiTTSN :  Descría  saber  si  en  los  casos  á  que  se  hace  referencia  se 
han  buscado  también  las  albuminosas ;  yo  no  creo  que  los  aumentos  físioló- 
lógicos  de  la  presión  sanguínea  sean  capaces  de  provocar  la  albuminuria. 
Los  experimentos  en  que  ligué  la  aorta  por  debajo  del  punto  de  emergen- 
cia de  las  arterias  renales,  han  demostrado  que  por  muy  colosales  que  sean 
los  aumentos  de  presión  que  de  este  modo  se  producen,  nunca  originan  al- 
buminuria. , 

AelfaisiRiestis  y  dotstmlolitlt.  — £1  Dr.  v.  Bergmann  presenta  un  joven  de 
veintinueve  afios  que  ingresó  en  la  Clínica  hace  varios  meses  cod  una  hin' 
chazón  del  muslo.  Teniendo  en  cuenta  el  principio  paulatino  del  mal  qué 
se  inició  hace  cinco  afios,  y  la  infiltración  particular  de  las  partes  blandas, 
creyó  el  orador  que  se  trataba  de  una  actiuomicosis,  diaguóstico  que  fué 
confirmado  por  la  incisión  practicada.  Se  extirpó  por  medio  del  raspado  la 
masa  gelatinosa,  se  repitió  posteriormente  la  misma  operación  y  con  esto 
se  logró  la  curación  del  proceso. 

(DeuUché  MedUinal  2¡eitung), — R.  dbl  Vallb. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE  LOS  MEDIÓOS  DE  YIENA 

SuUn  da  dia  4  d€  Diciembre  d$  1908, 

Tratanisats  del  lapso.— El  Dr.  Eduardo  Laño  :  De  204  casos  de  lupus  que 
he  tratado  por  medio  de  la  operación,  sólo  he  observado  182  el  tiempo  sufi- 
ciente para  poder  formar  juicio  de  sus  resultados.  En  118  van  transcurridos 
alg^unos  afios  sin  recidiva.  En  11  se  ha  presentado  ésta,  pero  tan  poco  ex- 
tensa, que  en  la  mayoría  de  los  casos  bastó  una  nueva  operación  para  obte- 
ner la  curación  definitiva.  En  8  casos,  en  cambio,  no  se  logró  ésta,  á  pesar 
de  la  nueva  operación.  Se  observó,  además,  que  en  los  66  últimos  casos  se 
alcanzó  mayor  proporción  de  éxitos  que  en  los  66  primeros,  sin  duda  por.  ha- 
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ber  precisado  mejor  las  indicaciones  de  la  operación  y  haber  mejorado  su 
técnica. 

Generalmente  operé  con  anestesia  local  por  medio  de  infiltración,  y  para 
evitar  que  se  borren  los  limites  entre  lo  sano  y  lo  enfermo,  los  señalé  el  dia 
anterior  con  una  materia  colorante  esterilizada  y  con  una  disolución  de  ni- 
trato de  plata. 

También  be  obtenido  mny  buenos  resultados  con  el  método  de  Finsen, 
según  puede  verse  en  los  siete  enfermos  que  aquí  presento,  de  loe  cuales 
algunos  ya  están  curados  desde  hace  mucho  tiempo,  y  en  otros  la  curación 
avanza  rápidamente.  Es  de  advertir  que  en  la  mayoría  ya  se  habían  em- 
picado  otros  tratamientos,  y  en  algunos  los  rayos  X  durante  mucho  tiempo. 

La  combinación  del  tratamiento  quirúrgico  y  del  método  de  Finsen,  es 
un  gran  progreso.  En  los  cuatro  enfermos  que  aquí  presento,  se  empleó  el 
método  de  Finsen  para  loe  focos  inoperables,  y  en  cambio  se  extirparon  los 
operables,  lográndose  de  este  modo  abreviar  muchísimo  la  duración  del 
tratamiento. 

El  Dr.  E.  SoHiFF :  También  mis  experimentos  abogan  á  favor  de  la  com- 
binación de  los  distintos  procedimientos.  Cuando  las  partes  enfermas  están 
muy  infiltradas  por  el  lupus,  empiezo  empleando  el  procedimiento  de  Fin- 
sen,  y  una  vez  aplanadas,  apelo  á  los  rayos  X. 

El  Dr.  Lako  :  No  he  querido  decir  que  empleo  tan  sólo  la  operación  y  el 
método  de  Finsen.  Me  valgo  también,  según  los  casos,  del  ácido  pirogálico, 
de  la  resorcina,  de  los  rayos  X.  Pero  como  tratamientos  radicales,  sólo  con- 
sidero los  dos  á  que  he  hecho  referencia. 

Oarmatosit  profesional.—  El  Dr.  R.  Matzbnaükb  :  Aquí  presento  seis  en- 
fermos que  tienen  un  engrosamiento  córneo  de  la  piel,  en  la  palma  de  la 
mano  y  en  la  cara  palmar  de  los  dedos.  Excede  á  veces  de  5  milímetros  y 
presenta  orificios  y  depresiones  que  le  dan  un  aspecto  esponjoso.  Ko  existe 
nada  de  reacción  infiamatoría.  Recuerda  la  afección  el  queratoma  palmar 
(y  plantar)  hereditario;  pero  se  distingue  de  él  en  que  se  presenta  en  la 
edad  adulta,  y  aparece  ó  desaparece  según  se  toma  ó  se  deja  una  profesión 
determinada. 

Se  distinga e  del  eczema  crónico,  por  la  falta  de  síntomas  inflamatorios  y 
de  pápalas,  pústulas  y  vesículas;  de  los  callos  comunes,  por  su  extensión 
uniforme  y  en  superficie,  y  de  la  queratosis  arsenical  por  la  superficie  agu- 
jereada y  esponjosa  que  presenta. 

Los  seis  enfermos  están  empleados  en  salchicherías,  donde  se  usa  agua 
muy  caliente  y  después  colofonia  para  quitar  los  pelos  de  la  piel  de  los  cer- 
dos. El  hecho  de  que  la  afección  desaparece  dejando  el  oficio  y  aparece  al 
emprenderlo  de  nuevo,  es  la  mejor  prueba  de  que  está  relacionada  con  él. 
Probablemente,  el  agua  muy  caliente  tiene  más  parte  en  la  producción  de 
la  dolencia  que  la  misma  colofonia,  por  más  que  en  otros  sujetos  que  mani- 
pulan mucho  con  la  primera  y  nada  con  la  segunda,  sólo  se  observan  mace- 
ración  de  la  piel  y  eczema  crónico. 

El  examen  histológico  demaestra  que  se  trata  en  nuestros  casos  de  una 
hiperqueratosis  pura. 

Excisión  de  ambos  lóbulos  de  la  próstata.—  El  Dr.  Otto  Zuckbrkandl  :  En 
vista  de  los  resultados  obtenidos  en  los  casos  de  hipertrofia  prostática  con 
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el  iraiamidiito  quirúrgico,  era  nataral  pensar  en  usarlo  en  los  casos  de  in^ 
flamación  crónica  rebelde. 

Un  sujeto  de  veintisiete  años  contrajo  ana  blenorragia  hace  tres ;  tavo 
entonces  una  complicación  febril,  pero  annqne  desde  dicha  época  la  orina 
siempre  eeti  turbia,  no  ha  tenido  molestias  urinarias  hasta  hace  mes  y  me- 
dio. Consistían  en  tenesmo,  disuria,  dolor  á  la  micción  y  dolores  en  los  in- 
terraloB,  que  se  irradiaban  al  recto.  Había,  adomáá,  una  fiebre  atipicatdo- 
loree  en  los  miembros,  quebrantamiento  general  y  pérdida  de  peso. 

Por  el  reconocimiento  encontré  una  uretritis  crónica  anterior  y  posterior, 
sin  gonococos,  la  micción  era  penosa  y  quedaban  unos  800  gramos  de  orina. 
Próstata  muy  hinchada,  tuberosa,  resistente  y  dolorosisima  á  la  presión.  La 
mucosa  rectal  suprayacente  estaba  alterada.  Con  el  masaje  no  salía  secre- 
ción prostética.  La  orina  sólo  contenía  moco  y  los  filamentos  propios  de  la 
uretritis. 

:  En  yiata  de  esto  creo  que  la  causa  de  la  septicemia  crónica  era  un  foco  in- 
flamatorio de  la  próstata. 

El  2  de  noviembre,  y  previa  anestesia  etérea,  descubrí  la  próstata  por  el 
periné;  los  tejidos  estaban  muy  vascularizados.  Despegué  la  cápsula  con 
mucho  trabajo  y  excindi  á  derecha  é  izquierda  dos  trozos  cuneiformes  de  la 
próstata,  respetando  la  uretra  y  loe  conductos  eyaculadores.  Por  las  super- 
ficies de  sección  salían  tapones  de  exudado  y  un  líquido  turbio.  Tapona- 
miento con  gasa  yodofórmica,  sutura  incompleta  de  la  piel  y  sonda  per 
manente. 

Desde  el  tercer  día  la  temperatura  fué  normal;  la  sonda  permanente  se 
quitó  á  la  semana,  y  hoy  el  sujeto  se  halla  en  perfecto  estado  de  salud.  La 
orina  aún  contiene  filamentos,  pero  la  micción  es  normal  y  la  vejiga  se  va- 
cia por  completo.  El  examen  microscópico  de  las  porciones  de  próstata  ex- 
tirpadas, demuestra  la  existencia  de  un  proceso  inflamatorio  crónico  muy 
intenso,  que  afecta  por  igual  á  los  elementos  glandulares  que  á  los  muscu- 
lares, pero  no  se  han  hallado  microorganismos. 

Cosiustet  para-sretralst.  —  El  Dr.  Ehrmann  :  Aquí  presento  un  hombre 
que  tiene  tres  conductos  para-uretrales  en  el  rafe  del  prepucio  y  del  pene. 
Su  secreción  contiene  gonococos :  en  cambio,  en  la  uretra  no  hay  señal  de 
enfermedad.  « 

Siempre  he  creído  que  se  trata  en  estos  caeos  de  partes  desprendidas  del 
conducto  uretral  embrionario,  abierto  hacia  abajo.  En  un  principio  no  sue- 
len ser  otra  cosa  que  cilindros  epitélicos  desprendidos  por  estrangulación, 
pero  si  penetra  en  ellos  el  gonococo,  el  pus  que  se  forma  los  convierte  en 
conductos.  El  mejor  tratamiento  es  la  electrólisis. 

El  Dr.  Laño  :  Yo  prefiero  la  extirpación,  porque  así  se  evitan  las  recidi- 
vas de  la  uretritis  por  auto-inoculación.  T  hago  lo  mismo  y  por  igual  cau- 
sa en  los  casos  rebeldes  de  bartolinitis. 

EA  Dr.  RiBBL :  Recordaré  que  tampoco  es  rara  una  infección  blenorrág^ca 
de  las  glándulas  sebáceas  y  de  otras  glándulas  de  la  piel,  infección  que  pue- 
de igualmente  comunicarse  después  á  la  uretra. 

El  Dr.  Bhrmanw  :  La  excisión  es  seguramente  el  procedimiento  más  ra- 
dical, pero  no  todos  los  pacientes  consienten  en  él.  Respecto  á  la  posibili- 
dad de  penetración  de  los  gonococos  en  el  tejido  conjuntivo,  precisamente 
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la  han  demostrado  loB  casoB  de  la  naturaleza  de  los  que  he  tratado  en  mi 
comanicación. 

DepretUn  del  pulso,  de  erigen  reflejo.— El  Dr.  M.  Hkitlsr  :  Gnando  se  gol- 
pean con  fuerza  las  regiones  hepática,  precordial,  esternal,  la  piel,  los 
músculos,  los  huesos  y  las  mucosas,  el  pulso  se  vuelve  más  lleno  y  mayor : 
cuando  sobre  los  puntos  mencionados  se  ejerce  una  presión  continua,  el 
pulso  se  hace  más  pequeño.  Al  cerrar  los  ojos  disminuye  el  volumen  del 
pulso;  al  abrirlos  aumenta :  en  algunos  casos  excepcionales  sucede  lo  con- 
trario. 

Crioscopia  y  poliuria  refleja.  —  El  Dr.  O.  Kapsambr  :  Con  el  cateterismo 
uretérico  se  produce  á  veces  oliguria  ó  poliuria.  Esta  última  puede  ser 
causa  de  error,  haciendo  creer  en  una  insuficiencia  renal  que  en  reali- 
dad no  existe. 

El  Dr.  Pauli  .*  En  realidad,  no  hay  que  atender  tan  sólo  al  punto  de  con- 
gelación, sino  al  número  de  moléculas  eliminadas  en  la  unidad  de  tiempo, 
número  que  es  proporcional  á  la  cantidad  de  orina  y  á  la  depresión  del  pun- 
to de  congelación.  La  poliuria  que  se  presenta  en  el  cateterismo  uretérico, 
pudiera  provenir  de  un  impedimento  transitorio  en  la  excreción  de  orina. 
Está  demostrado,  en  efecto,  que  grados  moderados  de  estancación  urinaria 
pueden  dar  origen  á  la  poliuria.  Como  quiera  que  en  el  sistema  de  filtra- 
ción del  rifión  hay  una  presión  mucho  mayor  que  en  el  aparato  de  reabsor> 
ción,  puede  suceder  que  un  aumento  moderado  de  presión  en  la  pelvis  re- 
nal que  perjudique  á  la  absorción  del  agua,  no  sea  capaz  de  afectar  á  la  fil- 
tración, y  de  este  modo  se  presentaría  la  poliuria.  Acaso  ocurra  esto  en  la 
poliuria  provocada  por  el  cateterismo  uretérico. 

El  Er.  Kapsámbb  :  A  la  hipótesis  del  Dr.  Pauli  se  opone  el  hecho  de  que 
la  poliuria  se  presenta  muchas  veces  inmediatamente  después  del  catete- 
rismo uretérico.  Por  lo  demás,  lejos  de  negar  el  valor  de  la  crioscopia,  creo 
que  lo  tiene,  pero  que  hace  falta  tener  en  cuenta  para  su  aplicación  útil 
una  porción  de  factores  que  iimuyen  mucho  en  los  resultados  obtenidos. 

El  Dr.  Halbak  :  Yo  también  observé  la  poliuria  con  el  cateterismo  ure- 
térico, pero  algúu  tiempo  después  de  introducida  la  sonda.  Sin  embargo, 
he  observado  con  más  frecuencia  la  oliguria  y  en  algunos  casos  la  poliuria 
en  un  rifión  y  la  oliguria  en  el  otro. 

El  Dr.  Claibxoht  :  Yo  no  creo  que  la  poliuria  provocada  por  el  catete- 
rismo uretérico  sea  debida  á  una  disminución  de  la  concentración  de  la  ori- 
na y  creo,  en  cambio,  que  tiene  su  importancia  el  factor  psíquico.  Además, 
es  difícil  calcular  la  orina  que  sale  durante  el  cateterismo  uretérico  y  creo, 
por  lo  tanto,  que  este  procedimiento  no  se  puede  combinar  bien  con  la  crios- 
copia. 

El  Dr.  Krbidl  :  Es  muy  posible  que  con  el  cateterismo  se  provoque  una 
poliura  aparento,  debido  á  que  con  la  sonda  sale  mejor  la  orina  contenida 
en  la  pelvis  renal  respectiva. 

El  Dr.  H.  BcHÜLLER  :  La  prueba  de  que  la  poliuria  no  es  debida  tan  sólo 
á  la  excitación  producida  por  la  sonda,  la  dan  los  casos  como  alguno, que  he 
visto  en  la  Olinica  del  Dr.  Znckerkandl,  en  loe  que  se  observó  con  la  sepa- 
ración de  la  orina  segregada  por  los  dos  rifiones.  En  este  caso  tardó  bastan- 
te en  presentarse  la  poliuria. 


fil  Br.  Lats&o  :  La  oligoria  Be  presenta  inmediatamente  despaás  de  in* 
trodnoida  la  sonda;  la  polinria  más  tarde. 

En  un  caso  relatiyo  á  nna  embarazada  que  habla  padecido  de  cólico  ne- 
frítico del  rifión  izquierdo,  con  el  cateterismo  del  uréter  respectiyo,  salió 
mucha  orina  de  dicho  rifión,  y  al  mismo  tiempo  se  restableció  la  función 
que  estaba  suspendida  en  el  derecho.  La  sonda  obró,  por  lo  tanto,  como  un 
excitante  de  la  función  renal. 

El  Dr.  Kapsambr  :  Al  Dr.  Klairmont  he  de  contestarle  que  cuando  sale 
pos  ó  sangre  de  un  rifión,  se  puede  calcular  la  cantidad  de  orina  proceden- 
te del  otro,  si  sale  clara,  aunque  la  sonda  no  obture  bien  el  uréter,  El  factor' 
psíquico  creo  que  puede  excluirse  cuando  se  trata  de  una  poliuria  unila- 
teral. 

A  lo  que  ha  dicho  el  Dr.  Ereidl  contesto  que  no  creo  que  la  poliuria  sea 
producida  porque  la  sonda  haga  más  permeable  el  uréter.  En  efecto,  la  po- 
liuria se  presenta  aunque  la  sonda  penetre  nada  más  que  algunos  centíme- 
tros, 7  además  sabemos  que  en  la  pelvis  renal  no  hay  normalmente  un  re- 
siduo de  orina.  Pudiera  decirse  que  se  trataba  de  casos  de  hidronefrosiB, 
pero  esta  <»bjeción  se  rebate  con  la  consideración  de  que  los  casos  aludidos 
no  presen^ ban  los  síntomas  de  tal  afección;  además,  el  saco  hidronefrósÍGo 
se  Tacla  de  un  modo  continuo,  no  rítmico,  como  sucedía  en  mis  casos,  y, 
por  último,  en  la  hidronefrosis  la  primera  orina  salo  clara  y  la  última  con- 
centrada, al  róTÓs  de  lo  que  ha  sucedido  en  los  casos  á  que  me  refiero. 

Beepecto  á  lo  que  ha  dicho  el  Dr.  Schüller,  creo  que  no  es  objeción :  con 
los  separadores  do  la  orina  de  los  dos  uréteres  también  6e  puede  provocar 
ana  poliuria  refleja  al  excitar  el  fondo  de  la  vejiga  y,  en  especial,  la  región 
del  trígono. — (  Wiener  JdinUche  Woehetuchrift).  —  R.  del  Yallb. 


PERIÓDICOS 


Qrlpe  y  liebre  IH eidet  ea  «n  mitme  enferme. — El  Dr.  E.  J.  StoUdnd,  de 
Moecou,  refiere  el  caso  siguiente : 

En  una  casa  donde  habla  dos  personas  con  fiebre  tifoidea  y  otras  dos  con 
gripe,  cayó  enferma  con  síntomas  propios  de  una  infección  de  carácter  agu- 
do, una  mujer  que,  según  parece,  nunca  habla  tenido  ni  fiebre  tifoidea,  ni 
reuma  articular.  A  juzgar  por  el  cuadro  sintomático,  lo  mismo  se  podía 
pensar  en  una  forma  tífica  de  gripe  complicada  con  la  aparición  precoz  de 
una  neumonía  lobular,  como  en  una  fiebre  tifoidea  con  complicación  tam- 
bién precoz  por  parte  de  los  pulmones,  ó  por  último,  en  un  caso  de  infección 
mixta,  tifoidea  y  gripal. 

Deponían  á  favor  de  la  gripe  la  invasión  de  la  enfermedad  con  coriza  y 
tos  y  la  aparición  muy  pronta  de  otros  fenómenos  catarrales  de  parte  de  las 
vías  respiratorias  (angina,  laringotraqueltís  y  pulmonía  lobular),  asi  como 
también  los  sudores  profusos  que  se  presentaron  en  todo  el  curso  de  la  en- 
fermedad y  la  irregularidad  de  la  curva  térmica  con  oscilaciones  al  parecer 
inexplicables. 

Bn  cambio,  daban  motivo  á  pensar  en  la  fiebre  tifoidea,  la  aparición 
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ptonia  de  la  esplenomegalia,  la  roaeola  abdominal  de  caráeier  tifoideo;  la 
diarrea,  la  sensibilidad  y  el  gorgoteo  de  la  región  Üeocecal,  el  pulso  dícro^ 
to,  y  por  último,  la  marcha  ulterior  de  la  enfermedad  con  hábito  tifoideo 
perfectamente  caracterizado,  asi  como  la  aparición  de  una  recaída  de  ca- 
rácter tifoideo  genuino. 

La  etiología  también  abogaba  á  faTor  de  la  infección  mixta,  puesto  que 
en  la.  casa  del  enfermo  había  casos  de  las  dos  afecciones,  gripal  y  tifoidea. 
Por  último,  así  como  el  examen  del  esputo  comprobó  la  existencia  del  ba- 
cilo de  Pfeiffer,  el  de  la  sangre,  con  objeto  de  comprobar  su  poder  de  aglu- 
*tinación  respecto  á  los  cultiyos  puros  de  bacilos  tíficos,  demostró  que  dicha 
aglutinación  era  muy  manifiesta  en  las  primeras  yeintiouatro  horas  con 
una  dilución  de  1  por  10  á  1  por  50. 

£1  tratamiento,  que  fué  seguido  de  éxito,  fué  puramente  sintomático. 

i2^tralblaté,  für  innere  Af^útn.).— R.  dsl  Yallb. 

TrataMiente  da  les  taballonet.<—  El  Dr.  liebreich  aconseja  tocar  los  sjaba- 
ñones  una  vez  por  semana  con  tintura  de  yodo  reciente  y  no  acida.  Loe  días 
siguientes  se  bañan  los  dedos  Tarias  veces  al  día  con  : 

Alumbre 


Bor.. ,«.5gr«n<«. 

A^ua  de  roeas SOO      *- 

Tintura  de  benjuí ib      <» 

Si  el  prurito  es  intenso,  se  emplea  la  pomada  siguiente : 

Aceite  alcanforado 2  gramos. 

LAnoUna. 20      — 

Después  se  tocan  los  sabafiones  con  : 

Cloruro  de  cocaína 25  centigramos. 

(^^^^ • |aa.5gramos. 

Agua  de  laurel  oerezo r 

(BtdL  gen.  de  therapéutique^  15  diciembre,  1908). — F.  Tolbdo. 

Tratamientd  da  la  tos  ferina  con  la  arittoqulnlna.—  La  arístoquinina  contie- 
ne 964  por  100  de  quinina  y  se  presenta  bajo  la  forma  de  polro  blanco  é 
insípido,  que  se  disuelre  fácilmente  en  jugo  gástrico  débilmente  ácido,  no 
produce  la  menor  molestia  en  la  mucosa  del  estómago,  posee  una  acción 
antiprotozóica,  por  lo  menos  doblemente  enérgica  que  la  quinina  y  la  eu- 
quinina,  y  en  cambio,  es  menos  tóxica  que  estas  últimas. 

£21  Dr.  Swúboda  ha  tratado  con  la  arístoquinina  68  casos  de  tos  ferina, 
obteniendo  resultados  por  lo  menos  tan  buenos  como  con  la  quinina,  con  la 
Ten  taja  de  que  se  trata  de  ún  medicamento  insípido,  y  al  parecer  exento  de 
toda  acción  tóxica. 

A  los  niños  pequeños  se  les  dan  tres  yeces  tantos  centigramos  como  me- 
ses tiene  el  enfermito;  á  los  niños  mayorcitos  triple  número  de  decigramos 
que  de  años. —  {Wiener  klin,  Wochen8chri/t).—  'R,  dbl  Valle. 
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Quien  quiera  que  haya  tenido  ocasión  de  observar  numerosos  en- 
fermos de  las  vías  biliares^  no  puede  menos  de  convenir  con  Tripier 
7  Paviot  (¿.  e.)  en  t  que  es  una  verdad  que  en  la  clínica  siempre  se 
han  descuidado  demasiado  las  infecciones  ligeras  6  subagudas  de  la 
vesícula.  No  se  sabe  verlas  ni  reconocerlas» ;  únicamente  se  diag- 
nostican cuando  surge  el  tormentoso  accidente  del  cólico  hepático^ 
y  por  ello  el  que  «una  vez  disipado  éste,  cuando  todo  parece  entrar 
en  orden,  el  médico  conceptúe  de  ordinario  concluida  su  misión 
y  abandone  al  enfermo,  dejándoie  algunas  prescripciones  bastan- 
te triviales  de  higiene  general  y  de  régimen  alimenticio»  (Chauf- 
fard)  (1).  ¿Semejante  conducta  obedece  acaso  á  reconocida  impoten- 
cia para  intentar  algo  positivamente  eficaz  que  evite  las  recidivas 
de  esas  crisis  tan  penosas,  y  en  más  de  una  ocasión,  tan  peligrosas? 
Seguramente  no.  Por  personal  experiencia  asevero  que  un  trata- 
miento bien  instituido  y  perseverantemente  vigilado,  resuelve,  se- 
gún dice  Chauf  f  ard  (¿.  c.)«  el  problema  terapéutico  de  suprimir,  ó  por 
lo  menos  aminorar  mucho  la  cifra  y  la  intensidad  de  las  crisis  de  có- 
licos hep&ticos. 

Las  indicaciones  terapéuticas  que  hay  necesidad  de  llenar  para 

< 

(1)  Craüffamo.  Du  trentetMfU  medical  préventif  dé9  coliqué»  képatiqnes  á  r«- 
p^titiún  (La  semaine  méd.  n**  1,  janvier,  1901). 

Año  XXVIU.-Tomo  LXII.-  Núm.  819. -21  Enero,  MM.  1 
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conseguir  el  expresado  beneficioso  resultado,  deben  abarcar  el  con- 
Úñente  y  el  contenido,  es  decir,  domeñar  la  evolución  de  la  colecisti- 
tis por  modificación  de  su  estado  anatómico,  que  aplacará  la  excita- 
bilidad de  la  vesícula,  é  incitarla  actividad  del  flujo  biliar  que  man- 
tenga ó  restituya  á  la  bilis  su  Asepsia  habitual.  Ambas  indicaciones 
dictadas  por  la  patogenia  y  la  fisiopatologia  que  en  extenso  he  ex- 
planado en  las  páginas  precedentes,  se  satisfacen  por  el  uso  razona- 
damente sistematizado  de  los  agentes  que  con  mayor  acción  inferti- 
lizan  el  contenido  intestinal,  y  de  los  que  con  más  energía  fomentan 
la  biligenia. 

Entre  los  agentes  adecuados  para  infsrtilizar  el  osntsnidd  istettinal, 
corresponde  el  primer  lugar  al  régimen  dietético,  en  atención  á 
que  las  experimentaciones  de  Popofí  (1)  no  dejan  duda  de  que  los 
alimentos  son  los  principales  vectores  del  microbismo  intestinal. 
Irrealizable  en  práctica  el  uso  de  una  alimentación  esterilizada  — 
ideal  que  aun  cuando  fuere  logrado  siempre  desaparecería  en  los 
actos  de  la  masticación  y  de  la  deglución  —  que  no  aportase,  como 
la  alimentación  ordinaria,  el  contingente  de  nuevas  colonias  bacte 
rianas,  es  menester  dar  preferencia  á  la  que  sea  susceptible  de  con- 
tener el  menor  número  de  gérmenes  y  que,  además,  ejerza  la  espe- 
cial acción  de  reducir  á  la  mínima  posible  la  cantidad  de  materiales 
que  suministren  á  los  comensales  preexistentes  en  el  intestino  resi- 
duo apto  para  su  pululación.  A  priori  parece  que  el  régimen  cárneo 
llevaría  en  este  sentido  inmensa  ventaja  sobre  el  régimen  vegetal; 
pero  los  estudios  de  Bohn  (2)  evidencian  aritméticamente  que  la  flora 
bacteriana  resulta  más  numerosa  con  el  primero  que  no  con  el  se- 
gundo; y  la  razón  del  fenómeno  radica  en  que  la  parte  no  digerida 
de  la  carne  contiene  en  un  pequeño  volumen  restos  nutritivos  toda- 
vía aprovechables  por  las  bacterias,  mientras  que  la  gran  masa  de 
celulosa  refractaria  á  la  digestión,  apenas  rinde  alimento  para  la 
vida  de  los  microbios. 

Los  tres  régimes  bromatológicos  preconizados  por  Gilbert  y  Lere- 
bouUet  en  el  tratamiento  de  la  colemia  familiar  y  que  se  aplica  en 
todas  las  infecciones  biliares  crónicas,  encontrarán  oportunidad  te- 
rapéutica de  su  empleo  en  las  distintas  fases  que  puede  recorrer  el 
estado  patológico  asunto  de  la  tesis.  Estos  tres  régimes  son  formula- 

(1)  PoPOFV.  Sur  Vépoque  íVaparition  el  mr  la  propogation  de$  mierohet  tUms 
U  canal  digeatifdet  antmaiiz.(Arch.  de  mód.  ezpóri móntale,  1891). 

(2)  Bohn  Let  Longues  remianont  dé  la  diapnée  toxi-alimentaire  dtmt  les  car- 
diopathiet  arterielle$.  Thése  du  doct.  París,  1896.  * 
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dos  por  los  citados  autores  (1),  tai  como  literalmente  traduzco  á  con- 
tinaación. 

•Primer  régimen.  —  El  enfermo  se  alimentará  exclusivamente  de 
leche  desnatada.  Tomará  dos  litros  y  cuarto  &  tres  litros  en  las  vein- 
tieaatro  horas.  La  beber&  por  pequeñas  fracciones  frecuentemente 
repetidas,  en  tazas  de  las  usuales  para  té,  adicionándolas  una  cu- 
charada de  cafó  de  agua  de  cal  oficinal.  Guardará  reposo  absoluto 
en  la  cama  6  en  el  sofá.  Este  régimen  deberá  continua^  por  un 
tiempo  variable  entre  dos  y  cuatro  semanas. 

^Segundo  régimen,  —  El  enfermo  hará  cuatro  comidas  por  día.  En 
la  primera  y  tercera  beberá  un  tercio  de  litro  de  leche.  En  la  segun- 
da y  en  la  cuarta  tomará  una  sopa  de  sémola,  tapioca,  fideos  ó  pu- 
rés de  harinas  diversas,  cocidos  en  un  tercio  de  litro  de  leche. 

•Tomará  dos  huevos  pasados  por  agua,  poco  cocidos,  preparados 
sin  manteca  ni  pimienta. 

•Tomará  dos  cucharadas  de  café  de  dulce  en  jalea,  ó  dos  cucha- 
radas de  postre  de  compota  de  manzanas  6  de  ciruelas  privadas  de 
su  película  externa. 

•Tomará  dos  ó  tres  bizcochos  de  legúmina. 

>Tomará»como  bebida  medio  litro  de  leche,  siempre  desnatada. 

•El  enfermo  invertirá  un  cuarto  de  hora  para  las  pequeñas  comi- 
das, y  una  hora  para  las  grandes.  Permanecerá  tendido  una  hora 
después  de  cada  una  de  las  pequeñas  comidas,  dos  horas  después  de 
la  segunda,  y  se  meterá  en  la  cama  terminada  la  cuarta. 

•Este  régimen  se  seguirá  durante  el  mismo  espacio  de  tiempo  que 
el  primero. 

•  Tercer  régimen.  —  El  enfermo  hará  tres  comidas  por  día,  com- 
puestas de  alimentos  elegidos  entre  los  siguientes : 

•Carnes  blancas :  ternera,  cordero,  pollo,  pava,  conejo. 

•Pescados  blancos :  lenguado,  pescadiila,  merluza,  lubina. 

•Leche.  Quesos  frescos. 

«Huevos.  Cremas  cocidas. 

•Pastas,  harinas  en  papilla  con  leche. 

•Legumbres  cocidas  (menos  coles,  trufas,  setas,  acederas,  to- 
•mates). 

•Frutas  cocidas.  Jaleas.  Galletas  secas. 

•Comer  poco  pan  y  solamente  la  corteza.  Beber  agua  simple,  le- 
•che  ó  infusiones  diversas. 

0)  LsBBBOUUiBT.  L«i  etVrAofféff  Utiaim,  pág.  22B-24.  Paria,  1902. 
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•Guardar  reposo,  si  es  posible,  después  de  las  comidas. 
•Este  régimen  se  proseguirá  por  largo  tiempo». 
De  los  preinsertos  régimes  sucesivos,  el  tercero  es  el  de  elección 
para  obtener  la  infertilidad  del  contenido  intestinal  durante  los  pe- 
riodos de  latencia  de  la  infección  de  las  vias  biliares  determinante 
del  cólico  hepático.  El  régimen  lácteo  integral^  á  pesar  de  su  indiscu- 
tible supremacía  para  el  objeto  perseguido,  ofrece  inconvenientes 
bien  definidos  y  sobradamente  conocidos,  que  le  reducen  á  insusti- 
tuible recurso  temporal,  sólo  utilizable  en  las  etapas  de  agudización 
del  proceso  morboso. 

Los  PURGANTES,  ñuídificaudo  los  materiales  contenidos  en  el  intes- 
tino y  aumentando  la  frecuencia  de  su  expulsión,  producen  un  ver- 
dadero lavado  de  los  repliegues  y  divertlculos  de  la  mucosa  intes- 
tinal, é  impiden  la  procreación  renovadora  de  las  colonias  micro- 
bianas. Bajo  el  influjo  de  ambos  factores,  su  acción  medicamentosa 
se  aproxima  á  la  de  una  asepsia  intestinal,  cuya  realidad  ha  sido 
evidenciada  por  Gilbert  y  Dominici  (1)  con  su  exacto  método  investí- 
gatorio  de  numeración  de  los  microbios.  cLos  purgantes,  dicen,  des- 
infectan el  intestino  y  producen  una  asepsia,  si  no  absoluta,  al  me- 
nos muy  notable  de  este  conducto».  Ahora  bien,  aqui  cQjno  en  toda 
aplicación  clinica  de  una  terapéutica  racional,  el  diferente  mecanis- 
mo fisiológico  de  la  acción  de  dichas  substancias  farmacológicas, 
obliga  á  proceder  á  su  selección  mediante  el  conocimiento  patogé- 
nico del  proceso  morboso  á  combatír  y  el  de  las  propiedades  farma- 
codinámicas  del  medicamento  á  emplear.  Para  contribuir  á  la  anti- 
sepsia del  intestino,  desembarazándolo  de  los  materiales  estancados 
en  su  cavidad,  no  se  necesita  prescribir  los  drásticos  violentos  en 
consideración  á  que,  á  parte  de  la  expoliación  serosa  excesiva  que 
promueven,  comprometedora  de  la  secreción  urinaria  por  hipoten- 
sión arterial,  es  de  todo  punto  imprescindible  conservar  la  integri- 
dad del  epitelio  intestinal,  barrera  eficaz  contra  los  gérmenes  de  in- 
fección. Los  evacuantes  salinos,  actuando  por  efectos  hipersecreto- 
rios  nacidos  de  una  activa  congestión  de  la  mucosa  del  intestino» 
determinan  muy  generalmente  un  pertinaz  estreñimiento  reaccio- 
nal,  asi  que  sólo  deben  administrarse  á  intervalos  lejanos,  reserván- 
dolos en  particular  para  la  intercurrencia  de  las  exacerbaciones 
congestivas  agudas  hepáticas.  El  más  usual  empleo  recaerá  sobre 
los  purgantes  vegetales  que,  aunque  obrando  por  igual  mecanismo 

(1)  QiLBiRT  y  DoMiKici.  VovUUépñe  inUHinále  par  la  purgatíon.  (Sdo.  de 
biol.  seanco  du  21  dioiembre,  1^). 
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que  lofl  drásticos,  sin  embargo,  aumentan  la  secreción  intestinal  y 
los  movimientos  peristálticos  de  un  modo  mucho  menos  intensivo, 
sin  apenas  provocar  cólicos  ni  irritar  en  demasía  la  mucosa.  Entre 
éstos,  la  evonimina,  el  podoflUno,  la  cascara  sagrada  y  el  ruibarbo, 
serán  los  preferidos  por  la  acción  colagoga  que  les  conceden  los  ex- 
perimentos de  Prevost  y  Binet  (1). 

La  terapéutica  deducida  de  la  microbiología  aparece,  teóricamen- 
te considerada,  de  lo  más  sencillo  y  de  mayor  comodidad  que  puede 
concebirse.  Consiste,  según  es  sabido,  en  introducir,  en  9I  medio 
donde  se  desarrollan  las  bacterias  patógenas,  los  antisépticos;  es  de- 
cir, las  substancias  capaces  de  abortar  este  desarrollo  y  aun  matar 
los  elementos  que  lo  engendran.  Realizable  en  los  casbs  de  inyección 
localizada  en  regiones  directamente  abordables,  su  aplicación  á  la 
patología  interna  ofrece  en  la  actualidad  idénticas  insuperables  di- 
ficultades á  las  que  expuse  hace  ya  tres  lustros  (2).  Ahora  como  en- 
tonces, subsiste  sin  encontrar  una  substancia  que,  dotada  de  cuali- 
dades ofensivas  para  los  microbios,  sea  al  mismo  tiempo  rigorosa- 
mente indiferente  para  las  células  del  organismo.  De  entre  la  multi- 
tud de  antisépticos  preconizados,  no  se  conoce  todavía  ni  uno  sólo 
que,  en  mayor  ó  menor  grado,  no  modifique  el  metabolismo  de  los 
tejidos,  con  lo  cual  merma  la  resistencia  de  sus  medios  naturales  de 
defensa,  trocándose  así  en  causa  propicia  para  el  efecto  infectivo 
que  intenta  dominar.  En  los  casos  de  angiocolecistitis,  la  ingestión 
del  salol,  betol,  naftol,  yodol,  yodoformo,  resorcina,  naftalina,  etc., 
motiva  de  ordinario  irritaciones  de  la  mucosa  del  estómago  y  del  in- 
testino é  inhibe  la  acción  de  los  fermentos  digestivos,  con  lo  que  sur- 
gen trastornos  dispépsicos;  nocivo  resultado  que  obliga  á  proscribir- 
los del  repertorio  terapéutico  destinado  á  infertilizar  el  contenido  in- 
testinal. 

Esta  proscripción  se  extiende  también  á  los  calomblanos,  en  tan- 
to cuanto  se  consideren  como  antiséptico  intestinal.  Desprovistos  de 
toda  acción  colagoga  (Doyon  y  Düfourt)  (3),  se  los  conceptúa  como 
el  tipo  de  los  medicamentos  expulsores  de  la  bilis  por  excitabilidad 
de  la  contracción  de  la  vesícula ;  y  más  «son  evacuantes  que  micro- 

(1)  Pebtobt  t  Buibt.  Beeherehei  expérimentelea  tur  la  tecretion  hiliaire  9ou9 
^tn/ItMfice  det  médieamenU.  (JKev.  méd.  de  la  Saisse  Bomande.  mayo  y  jallo 
de  1888). 

(2)  S.  T  Abattúa.  Inaplieaeíón  terapétUica  dñ  la  antitepña  inttma.  Madrid, 
1888. 

(8)  DoTU  T  DuPOUBT.  Influ9nc$  de  qiUlqués  médicamerUs  8ur  la  quantité  de  la 
hilé  ei  de  eeeprineipee  eonetituane,  (Aroh.  de  physiol.  jaillet,  1887). 
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bicidas»  (Dardelin)  (1).  A  titulo,  pues,  de  purgantes,  tienen  puesto, 
por  indiscutible  virtualidad,  en  el  catálogo  de  los  agentes  cumplido- 
res de  la  indicación  que  los  solicita.  Las  deyecciones  de  color  verdo- 
so característico  que  provoca  su  administración,  no  implica,  como 
se  ha  supuesto,  un  aumento  de  la  secreción  ni  de  la  excreción  bilia- 
res. Desconocido  todavía  el  principio  químico  de  esta  coloración,  la 
bilis  para  nada  interviene  en  ella,  según  lo  demuestra  el  que  tam- 
bién aparece  haciendo  ingerir  los  calomelanos  á  animales  operados 
de  fístula  biliar  completa,  y  en  los  que,  por  consiguiente,  la  bilis  no 
puede  derramarse  en  el  intestino. 

La  indicación  de  fomentar  la  biligenia  se  consigue  con  ventajosa 
efectividad  por  medio  del  salicilato  de  sosa,  que  «es  el  mejor  pre- 
venti  vo  de  las  angiocolitis  y  de  la  ictericia  infecciosa»  (Martinet)  (2). 
Las  investigaciones  de  Linossier  (citado  por  Martinet,  L  c.)  han  re- 
velado, que  la  dosis  máxima  del  medicamento,  eliminada  por  el  ex- 
creta hepático,  queda  veinticinco  veces  inferior  á  la  que  se  requiere 
para  estorbar  notablemente  m  vUro  la* putrefacción  de  la  bilis,  he- 
cho que  le  sustrae  toda  influencia  antiséptica  directa  importante,, 
pero,  en  cambio,  la  despliega  indirectamente  de  modo  manifiesto,, 
porque  con  su  acción  colagoga  acelera  la  corriente  biliar,  en  la  cual 
estriban  las  propiedades  protectrices  de  la  bilis  contra  la  infección. 
Provoca  y  realiza  la  velocidad  máxima  en  el  recorrido  de  la  bilis  á 
través  de  sus  vías  de  desagüe ;  la  fluidifica  y  aumenta  en  canti- 
dad, no  sólo  por  acrecentamiento  de  la  parte  acuosa  (Doyon  y  Du- 
four,  L  c.)  sino  también  por  el  de  las  materias  sólidas  en  ésta  disueU 
tas  (Moreigne)  (3).  El  salicilato  de  sosa  es,  pues,  un  poderoso  estimu- 
lante de  la  biligenia,  categorizado  en  el  primer  rango  de  los  raros 
colagogos  indiscutibles  de  que  dispone  la  terapéutica.  Su  acción  co« 
mienza  á  manifestarse  de  media  á  una  hora  después  de  ingerido,  y 
dura  todo  el  tiempo  que  tarda  en  eliminarse  ó  sea  de  cinco  á  ocho 
horas.  El  máximo  de  intensidad  se  obtiene  con  1  ó  2  gramos,  aunque 
ya  los  efectos  se  hacen  sensibles  con  0'50  gramos.  Las  apuntadas 
propiedades  dan  clara  cuenta  de  la  adaptación  completamente  es- 
pecial del  citado  fármaco  para  el  cumplimiento  de  la  indicación  á 
que  responde.  Aunque  reconocida  esta  eficacia  por  sufragio  univer- 

(1)  Dardblik.  L*€uép8ifi  intettinale,  Thése  da  doct.,  pág.  47.  París,  1898. 

(2)  Mabtikst.  Lei  medicamerUa^  p&g.  244.  París,  1908. 

(8)  MoBBiosE  Actton  du  talyeilate  de  aoude  tur  la  nulrUion,  et  en  petrtieulier 
eurla  iéerétion  büiaire.  (Aroh.  de  méd.  ezpórim.  ot  de  anat.  pathol.,  mal» 
liX)0)é 


87 

sal  de  los  clínicos^  sin  embargo,  la4S  dosis  diarias  deben  ser  modera- 
das—1  á  2  gramos — ^y  constantemente  preseriptas  previa  comproba- 
ción de  la  integridad  funcional  de  las  glándulas  renales,  á  fin  de  in- 
terrumpir su  uso  al  menor  signo  sospechoso  de  insuficiencia  urinó- 
gena.  Asi  se  aleja,  aun  con  la  prolongada  administración  del  salici- 
lato  sódico,  toda  posibilidad,  no  ya  de  acción  tóxica,  sino  también 
de  perturbación  digestiva.  La  trascedental  importancia  de  esta  pro- 
filaxia estomacal  legitimará  el  que  no  la  pase  en  silencio. 

Todos  los  medicamentos  de  acción  tópica  irritativa  tomados  por 
la  boca,  son  susceptibles,  aun  á  dosis  terapéuticas,  de  actuar  per- 
jttdicialmente  sobre  el  estómago,  originando  una  gastritis  medica- 
mentosa, c Estos  hechos  poco  conocidos  de  los  médicos»  (Hayem)  (1), 
exigen  el  que  no  se  desaproveche  ocasión  de  recordar  su  no  infre- 
cuente aparición,  para  que  se  sepa  suspender,  cambiar  ó  suprimir 
loa  agentes  ingeridos,  y,  de  esta  suerte,  se  evite  la  ocurrencia  de  per- 
sistentes excitaciones  estomacales,  que  conduzcan  á  las  compro- 
metedoras consecuencias  de  los  desarreglos  del  quimismo  gástrico. 

Bl  3BMZOATO  OB  SOSA,  colagogo  mcuos  congestionador  del  hígado 
que  el  salicilato,  eme  parece,  consigna  Chauffard  (/.  c),  clínicamen- 
te algo  menos  activo ;  pero,  le  asocio  al  salicilato  para  poder  reba- 
jar la  dosis  de  este  último,  mediante  el  acumulo  de  la  acción  homo- 
loga de  los  dos  medicamentos.  Según  la  gravedad  del  caso  y  la  tole- 
rancia de  los  sujetos,  se  podrán  dar  de  1  á  2  gramos  diarios  de  sali- 
cilato y  otro  tanto  de  benzoato,  tomados  en  dos  ó  cuatro  sellos,  en  el 
momento  de  las  comidas.  General/nente  también  considero  útil  la 
adición  de  1  á  2  gramos  de  sal  de  Carlsbad»,  que  por  mi  parte  sus- 
tituyo  con  el  azufrb  sublimado  y  lavjido,  que  obra  como  suave  pur- 
gante excitador  de  la  contracción  de  las  fibras  musculares,  no  por 
ai  mismo  sino  por  el  hidrógeno  sulfurado  que  se  desprende  á  sus  ex- 
pensas en  el  intestino  (Lander  Brunton)  (2).  Aunque  lo  exiguo  de  la 
dosis  de  azufre  (3  decigramos  por  sello)  no  permite  preveer  efectos 
de  intensidad  notable,  sin  embargo,  en  la  clínica  se  aprecia  que  es- 
timula las  paredes  intestinales  con  la  suficiente  energía  para  asegu- 
rar la  regularidad  de  las  deposiciones. 

Este  tratamiento  reglado,  metódicamente  ajustado  á  la  gravedad 

(1)  Hatkm.  Légom  dé  thérapeutique.  Le*  medieationi.  4.*  et  dernier  serie,  pá- 
gina 284.  Paria  1808. 

(8)  Lasobs  Bbuhton.  Actian  de»  mádieamente.  JLe^n»  de  pkarmaeologie  et  de 
ikáreipéuHqueprofeeeéee  á  VBopital  Saint- Barthoíomew.  Traduit  par  Boaquet 
at  Heymans.  Pág.  874.  París,  1901. 
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de  lo8  accidentes  y  á  la  tolerancia  del  enfermo,  se  continuará  du- 
rante meses  y  aun  años,  por  etapas  de  diez  á  veinte  días,  distancia- 
das entre  sí  por  cinco  á  diez  de  reposo.  Sólo  al  precio  de  tal  perseve- 
rancia se  obtendrá  y  consolidará  la  cesación  de  las  crisis.  En  la  im- 
posibilidad de  afirmar  si  tan  fausta  terminación  expresa  la  restitu* 
iio  ad  integrum  de  las  alteraciones  anatómicas  de  las  vías  biliares, 
ees  menester  no  mostrarse  demasiado  exigente,  y,  por  perseguir  lo 
absoluto,  menospreciar  estas  curaciones  relativas»  (Chauffard,  L  c). 
La  observación  proseguida  durante  prolongado  tiempo  de  varios 
casos  de  la  índole  de  los  á  que  me  reñero  (1),  me  fuerza  á  participar 
con  Chauffard  del  convencimiento  en  la  eficacia  del  descripto  trata- 
miento, y  á  admitir  sus  conclusiones  prácticas  aplicables  á  las  indi- 
caclonet  operatorias  en  los  colelitiásicos. 

Relegada  á  merecido  olvido  la  medicación  litontrítica,  de  cuyos 
ilusorios  agentes  exclusivamente  suele  todavía  recurrirse  al  famoso 
remedio  de  Durande  y  al  aceite  de  Harlem,  va  conquistando  domi- 
nio la  opinión  de  que  en  materia  de  litiasis  biliar  tsólo  el  cirujano 
puede  aspirar  á  una  curación  completa*  (Naunyn)  (2),  por  lo  cual 
•su  tratamiento  es  puramente  quirúrgico*  (Gueniot,  I,  c,  pág.  180;. 
f  El  mal  empleo  de  las  palabras,  ha  dicho  no  recuerdo  qué  lexicógra- 
fo francés,  causa  tantos  errores  como  la  ignorancia»,  y  de  aquí  el 
que, procediendo  con  austera  imparcialidad,  sin  los  apasionamientos 
de  especialización  de  las  prácticas  cruentas  é  incruentas  que  inte- 
gran la  terapéutica,  haya  primordial  necesidad  de  valorar  estricta* 
mente  lo  que  debe  entenderse  por  curación.  En  los  casos  de  cólicos 
hepáticos,  los  medios  actuales  de  exploración  clínica  jamás  permi- 
ten determinar  ni  el  número,  ni  el  volumen,  ni  generalmente  la  edad 
de  los  colelitos,  al  igual  que  tampoco  en  nada  informan  sobre  las 
condiciones  anatómicas  ó  el  grado  de  las  lesiones  de  la  vesícula. 
Nuestro  diagnóstico  clínico  se  limita  á  afirmar  la  existencia  de  los 

(1)  Me  concretaré  &  la  cita  escueta  de  tres  casos  qae,  por  la  notoria  per- 
sonalidad de  los  enfermos,  ofrecen  comprobación  inmediata;  se  refieren  á 
un  distinguido  jefe  de  Sanidad  militar,  un  opulento  propietario  y  la  esposa 
del  conserje  de  una  de  nuestras  primeras  Sociedades  científicas;  á  su  asis- 
tencia cooperaron  conmifco,  respectivamente,  los  Dres.  Cervera,  Mariani  y 
üstariz,  y,  en  la  actualidad  el  que  menos  lleva  dos  años  cumplidos,  sin  el 
más  lif^ero  conato  de  nueva  repetición  de  los  violentos  cólicos  hepáticos, 
extremadamente  teincidentes,  y  acompañados  de  ingurgitación  de  la  vesí- 
cula, ictericia  y  fiebre  intermitente  hepática.  Sólo  el  primero  tuvo  abun- 
dantes expulsiones  de  arenillas  calculosas. 

(2)  NAxnhrif.  Le  traitement  de  la  lilhitue  hiliaire»  (XIII  Congrés.  intern  des 
scien.  méd.  tenu  á  París  du  2  au  9  aoút,  1900). 
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cálculos,  con  ó  sin  ictericia,  con  6 sin  fiebre  bilio-séptica;  y,  una  vez 
el  cólico  hepátíco  terminado  y  la  curación  aparente  lograda,  igno- 
ramos si  el  coleiito  ha  sido  expulsado  en  la  cavidad  intestinal;  su 
rebusca  es  siempre  laboriosa,  ordinariamente  incierta,  y  aun  cuan- 
do el  cálculo  haya  entrado  en  el  intestino,  su  salida  al  exterior  en 
loe  excrementos  puede  no  ser  inmediata  y  tardar  en  producirse  un 
lapso  de  tiempo  más  ó  menos  variable*  (Chauffard,  1.  c ).  En  este 
sentido  resulta  exactamente  verdadero  que  sólo  la  intervención  qui- 
rúrgica, por  su  objetividad  visual,  puede  dar  certeza  de  una  cura- 
ción completa;  pero  simplemente  actual,  nunca  definitiva,  por  razón 
de  que  se  cuentan  por  número  crecido  los  casos  de  recidivas  calcu- 
losas en  los  litiásicos  operados,  aconteciendo  algunas  veces  con  ra- 
pidez tal,  que  Chauffard  (1)  «ha  visto  en  un  enfermo  operado  por  Ri- 
card,  reproducirse  á  los  seis  meses  los  cólicos  hepáticos  graves  con 
infección  biliar*.  En  suma,  el  cirujano  puede  curar  la  litiasis  efectúa" 
da,  pero  carece  de  acción  sobre  la  enfermedad  litógena^  del  mismo 
modo  que  con  una  gastro-enterostomía  restablecerá  la  permeabili- 
dad pilórica,  sin  que  por  ello  impida  que  la  gastrosucorrea  continúe 
la  evolución  progresiva  de  la  enfermedad  de  Reichmann.  «Hecha 
abstracción  de  las  formas  infectadas  y  biliosépticas,  y  de  las  icteri- 
cias calculosas  crónicas,  no  debería  operarse  á  ningún  litiásico  sin 
antes  haber  procurado  para  61  el  beneficio  eventual  de  un  trata- 
miento médico  serio;  y  si  ést^  fuese  infructuoso,  su  ineficacia  es  una 
prueba  indirecta  de  que,  por  condiciones  anatómicas,  la  mayoría  de 
las  veces  únicamente  posibles  de  precisar  por  la  laparotomía,  la  in- 
tervención operatoria  constituirá  el  recurso  supremo  y  postrero. 
Pero  esto  no  debe  ser  más  que  la  excepción,  y,  llegando  hasta  el  lí- 
mite final  de  mi  pensamiento,  diré  que  no  debía  haber  tratamiento 
quirúrgico  de  la  colelitiasis.  Los  litiásicos  se  convierten  muy  gene- 
ralmente en  casos  de  justificada  intervención  del  cirujano,  porque 
nosotros,  médicos,  los  cuidamos  demasiado  tarde  ó  de  una  manera 
deficiente  y  abreviada.  Si  estuviéramos  persuadidos  de  la  eficacia  y 
de  la  necesidad  de  un  tratamiento  médico,  si  hiciésemos  comprender 
al  enfermo  que  acaba  de  sufrir  su  primer  cólico  el  interés  que  pre- 
senta para  él  este  tratamiento,  estoy  convencido  de  que  modifica- 
ríamos singularmente  el  curso  y  el  pronóstico  de  esta  enfermedad 
tan  común,  tan  dolorosa  y  generalmente  tan  llena  de  complicacio- 


(1)  Cbauvfabd.  TraiUment  de  la  lithiase  biliaire.  Traite  de  thérap.  appli- 
qnée,  pnblió  sons  la  direct.  de  A.  Bobín,  faca.  XIII.  páfi:.  705.  París,  1898. 
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nes  y  de  peligros*  (Chauffard)  (1).  A  la  observancia  del  régimen  ali«- 
menticío,  á  la  regularizacíón  de  las  funciones  intestinales  y  al  esti- 
mulo de  la  actividad  biliogénica,  se  agregará,  como  poderoso  coad» 
yuvante  complementario  de  tratamiento,  la  toma  de  aguas  minero- 
medicinales. 

El  testimonio  de  la  observación  diaria,  sanciona  la  fama  univer* 
sal  adquirida  por  las  aguas  CLORURO-bULFATAOO-sóoiCAS — Carlsbad, 
Cestona — y  las  bicarBonatado  sódicas — Vichy  (2),  Mondáriz,  Verin, 
Marmolejo,  Vichy  Catalán,  San  Hilario—,  como  elemento  curativo 
apropiado  para  los  individuos  afectos  de  cólicos  hepáticos.  Preten- 
der detallar  el  modo  intimo  de  obrar  de  estás  dos  clases  de  aguas  en 
dichos  enfermos,  es  propósito  no  alcanzado  hasta  el  día,  y  todas  las 
explicaciones  aducidas  para  su  esclarecimiento,  no  exceden  de  una 
condición  meramente  hipotética,  por  cuanto  que  carecen  de  todo 
fundamento  positivo.  Imputarles  una  acción  aceleradora  sobre  la 
corriente  biliar  por  fluidiñcación  de  la  secreción  y  excitación  del  pe- 
ristaltismo  de  las  vías  excretoras,  ó  concederles  una  influencia  ao- 
tivadora  sobre  la  circulación  del  aparato  hepático  que  desconges- 
tione los  estados  fluxionario-inflamatorios  de  las  vías  biliares,  re- 
presentan la  concepción  de  fenómenos  muy  verosímiles,  pero  inde- 
mostrados. Las  propiedades  farmacodin  árnicas  de  estos  medicamen- 
tos preparados  por  la  naturaleza,  permanecen  todavía  en  la  obscu- 
ridad del  misterio,  y  la  indiscutible  utilidad  de  su  empleo  tiene  por 
única  base  el  empirismo  del  sorprendente  resultado  terapéutico  ob- 
tenido. 

Uno  de  los  asuntos  de  práctica  médica  más  dificultosos  de  resolver 
en  la  mayoría  de  los  casos,  consiste  en  trazar  una  pauta  directriz 
para  la  elección  entre  las  aguas  cloruro-sulfatado  sódicas  y  las  bi- 
carbon atado-sódicas.  Las  primeras  forman  una  medicación  más 
perturbadora,  más  expoliatriz  y  más  fatigante  que  las  segundas, 
así  que  convienen  preferentemente  á  los  sujetos  jóvenes,  sangui« 
neos,  de  plétora  abdominal  desarrollada  y  con  tendencia  á  la  obesi* 
dad.  Las  estrechas  relaciones  que  en  patología  fusionan  al  estómago 
con  el  intestino  y  á  éste  con  el  aparato  hepático,  imponen  el  que  no 
se  prescriban  los  citados  agentes  hidrominerales  sin  previa  averi- 
guación de  la  manera  de  funcionar  los  órganos  digestivos.  «La  be- 

(1)  Chauffabd.  Du  traiUment  medical  prévtniif  det  eoZt^e*  hépaiiqtui  á  r^ 
peiiium,  (La  semaine  méd.,  n.®  1,  janvier,  19CU.) 

(2)  Colooo  en  primer  puesto  &  Carlsbad  y  Vichy,  porque  la  riqueza  de 
minar alizaoión  es  mucho  mayor  que  la  de  las  aguas  similares  nacionales 
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bida  de  las  aguas  debe  siempre  subordinarse  al  estado  gástrico» 
(Hayem)  {1),  y,  tanto  las  unas  como  las  otras,  por  las  cantidades  ele- 
vadas que  contienen  de  cloruro,  de  sulfato  y  de  bicarbonato  sódico, 
constituyen  una  mezcla  medicamentosa  sumamente  apta  para  in- 
fluenciar en  sentido  excitativo  los  actos  de  la  digestión  gástrica, 
cualidad  que  las  contraindica  en  los  casos  ^de  estómago  irritable, 
en  el  que  determinan  la  hiperpepsia  clorhídrica  inicial  ó  tardía» 
(Hayem,  I,  c.^eodem.  pag.)<  En  tales  condiciones,  para  prevenir  in* 
fecciones  secundarias  del  aparato  biliar  por  trastornos  de  las  fun- 
ciones digestivas,  encuentran  mayor  oportunidad  de  empleo  las 
aguas  acratotermas,  ó  sean  débilmente  mineralizadas,  las  que  ya 
en  otra  ocasión  (2)  estudió  con  el  detenimiento  que  merecen. 

En  el  estadio  de  acceso  del  cólico  hepático  se  necesita,  con  la  im- 
perativa urgencia  que  reclama  lo  acerbo  del  sufrimiento,  abolir  si  d»- 
Isr.  «Nada  más  absurdo  que  el  andar  en  estos  casos  con  medias  tin- 
tas, empleando  medicamentos  de  acción  lenta  6  insegura.  El  medio 
más  poderoso  es  siempre  la  morfina,  y,  sobre  todo,  en  inyección 
subcutánea  á  dosis  suflciente»  (Leichtenstern,Riedel  y  Madelung)  (3). 
Se  ha  objetado  que  dicho  estupefaciente  paraliza  los  conductos  ex- 
cretores, y  que,  por  lo  tanto,  actúa  en  sentido  inverso  al  de  los  es- 
fuerzos de  la  naturaleza,  que  tienden  á  expulsar  el  cálculo.  Esto  es 
una  suposición  teórica  desmentida  por  la  aparición  del  cuerpo  del 
delito  en  multitud  de  casos  de  accesos  graves  y  repetidos  de  có- 
lico hepático,  tratados  con  constancia  por  la  morfina;  y,  además, 
pensando  razonadamente,  la  acción  parésica  que  el  medicamento 
produce  sobre  la  fibra  lisa  muscular  debe  apreciarse  decididamente 
favorecedora  de  la  desaparición  de  la  contractura  espasmódica, 
que  aprisiona  y  enclava  el  contenido  anormal  de  las  vías  biliares. 

La  ANTipiRiNA  per  os  6  inyectada  hipodérmicamente,  el  cloral 
en  enemas,  ó  el  cloroformo  en  inhalaciones,  ocasionan  efectos  me- 
nos rápidos,  más  inseguros  y  de  menor  inocuidad  que  los  de  la  mor- 
fina, cuya  acción  antiespasmódica  y  analgésica  debe  ser  auxiliada 
y  respectivamente  sustituida  en  las  formas  menos  intensas  de  cólico 

(1)  Hatbii •  Le^ong  de  therapeuUque,  Lu  ag§nti  phytiqué»  ei  natureU»  Pág.  686. 
Paria,  18M. 

(2)  B.  y  Abaytúa.  TratamimUo  hidrológico  de  la  diepepeia  hiperelorhidriea, 
Madrid,  1901. 

(8)  Lbxohtsvstbbii,  Bihdbl  y  Madbluho.  TratanierUo  de  Im  afecctonu  de  loe 
vime  hüiaree,  del  hígado  y  del  pénereae,  Trat.  de  terap.  especial  de  las  enfer- 
medades internas,  pablic.  bajo  la  direc  de  Hensoldt  y  Btintsing,  trad.  de 
Tigori,  bajo  la  direo.  de  Ulecia.  T.  IV,  p&K-  902.  Madrid,  1887. 
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hepático,  por  la  aplicación,  sobre  la  región  del  hipocondrio  derecho, 
del  CALÓRICO  bajo  cualquiera  de  los  medios  utilizables  ;  ó  por  las  em- 
brocaciones de  un  LINIMENTO  CLOROFORMADO,  GUAYACOLADO  Ó  DB  8A- 

LiciLATO  DE  METILO.  El  OPIO  j  la  BELLADONA  CU  SUS  distintas  prepara- 
ciones farmacéuticas,  contribuirán  también  al  éxito  del  resultado, 
que  de  igual  manera  se  logrará  con  el  agua  cloroformada  satura- 
da, especialmente  si  los  vómitos  adquieren  persistente  tenacidad. 

El  enfermo  debe  guardar  re(>oso  completó,  y  someterse  á  una  die- 
ta casi  absoluta,  reducida  á  cortas  tomas  de  leche  mezclada  con 
aguas  alcalinas.  Una  vez  concluida  la  crisis,  el  régimen  lácteo  se 
sostendrá  con  rigor  durante  varios  días,  para  después  practicar, 
con  perseverante  reglamentación  metódica,  la  dietética  y  el  trata- 
miento farmacológico  precedentemente  descriptos. 

La  recopilación  de  todas  las  nociones  incluidas  en  este  estudio, 
destaca  con  sobresaliente  relieve  la  culminancia  patogénica  de  la 
infección  en  el  desarrollo  del  proceso  morboso  que  conduce  al  cólico 
hepático.  La  lectura  y  meditación  de  los  fragmentalmente  dispersos 
trabajos  que  informan  tal  patogénesis,  me  suministraron  el  présta- 
mo de  cuanto  he  necesitado  para  el  desenvolvimiento  de  la  tesis,  asi 
que,  mi  labor  resulta  extrictamente  ceñida  á  la  más  rudimentaria 
de  las  prescripciones  pedagógicas  :  el  aprendizaje  de  la  enseñanza 
contenida  en  las  publicaciones  ajenas. 

REVISTA  DE  HIGIENE 


DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

Cfttodrátteo  d«  Hlg1«B«  en  la  Faeottad  da  Medlelna  de  Baicelona. 


SuvABzo:  I.  Delirio  vacúnioo. — 11.  La  cal  y  los  mosqnitos.— IIL  El  iodo 
y  la  inmunidad.  —  IV.  Sobre  el  parásito  de  la  vacnna  y  de  la  yiraela.^ 
V.  Etiología  del  bocio  ^  VI.  Carbolisoformo.  —  VIL  La  enfermedad  del 
snefio  — VIH  Condiciones  que  influyen  en  la  evolución  del  germen  de  la 
anquilostomiasis.  —  IX.  La  descendencia  de  los  tabéticos.  —  X.  Caseína 
seca  !  fabricación  y  aplicaciones. 

I.  E.  Regís  {Journal  de  Méd.  de  Bordeaux,  1903)  relata  tres  casos 
de  delirio  vacúnico,  observados  por  tres  médicos  diferentes,  todos 
ellos  iguales  al  descrito  por  el  autor  en  estos  últimos  años.  En  este 


93 

delirio  se  encuentra  el  cuadro  completo,  desde  la  cefalalgia  inicial 
hasta  la  amnesia  consecutiva,  pasando  por  el  delirio  onírico,  aluci« 
natorio  y  terrorífico,  sólo  nocturno  en  los  casos  ligeros  y  diurno 
también  en  los  graves.  Asf  se  presentó  en  un  caso  de  erisipela  vacú* 
nica,  referido  por  P.  Vergely  (Soc.  méd,  de  Bourdeaux,  1878). 

Rógts  considera  este  delirio  tan  característico,  que  le  cree,  por  si 
sólo,  capaz  de  indicar  una  intoxicación  del  organismo.  Aparte  de  la 
intoxicación  que  representa  la  vacuna,  es  de  notar  la  época  del  de- 
lirio :  empieza  con  el  periodo  inflamatorio  y  acaba  en  el  de  supu- 
ración. 

Respecto  á  la  causa  de  un  accidente  tan  raro,  no  sabe  si  es  que 
hay  vacunas  más  virulentas^  delirógenas^  6  sólo  individuos  más  ap- 
ios para  delirar. 

II.  En  el  II  Congreso  panhelénico  de  Medicina  (Atenas,  1903),  el 
Dr.  P.  Maroudhis,  de  Atenas,  expone  sus  estudios  experimentales 
sobre  la  acción  de  la  cal  ordinaria  sobre  las  proninfas  de  los  anofe- 
Jes  y  de  los  mosquitos  ordinarios.  Su  estudio,  hecho  con  gran  deten- 
ción, termina  con  0stas  conclusiones : 

1.^  La  cal  viva  ordinaria  es  un  excelente  medio  para  destruir  las 
proninfas  y  ninfas  de  los  anofeles  y  de  los  mosquitos  ordinarios,  so- 
bre todo  en  Grecia,  en  donde  abunda;  es  muy  barata,  está  al  alcan- 
ce de  todos  y  no  despierta  desconfianzas. 

2.*  La  acción  es  tanto  más  rápida  y  segura,  cuanto  mayor  es  la 
cantidad  empleada;  pero  basta  la  solución  ^e  1  por  100. 

3.^  La  cal  debe  ser  buena,  pues  la  que  resulta  de  una  cocción  in- 
completa, es  menos  soluble  y  menos  activa.  El  polvo  obra  mejor  que 
l06  pedazos. 

4.*  Este  medio  debiera  vulgarizarse. 

III.  La  indiscutible  acción  terapéutica  del  iodo  y  de  los  ioduros, 
ha  inducido  á  Lortat- Jacob  á  estudiar  la  acción  de  estos  agentes  en 
el  organismo,  y  particularmente  en  los  órganos  linfáticos.  Este  tra- 
bajo, hecho  con  gran  pulcritud  y  á  toda  conciencia,  ha  constituido 
riü  tesis  de  doctorado  (Liode  et  les  moyens  de  défenee  de  Vorganieme^ 
París,  1903). 

La  primera  cuestión  resuelta  es  que  los  leucocitos  son  los  que  ab- 
sorben el  iodo;  no  es  un  hecho  vulgar  de  disolución,  de  tinte  de  los 
leucocitos,  sino  una  verdadera  digestión  hecha  por  el  protoplasma 
de  ciertos  leucocitos,  no  de  todos. 

En  la  intoxicación  yódica  (por  inyección)  se  produce  en  el  perito- 
neo una  reacción  endotelial  abundantísima,  una  aglomeración  casi 
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general  de  todos  los  leucocitos  contenidos  en  la  secreción  póritoneal 
y  una  hipersecreción  de  líquido.  Desde  el  pHncipio  hay  hiperleuco- 
citósis^  después  hipoleucitosis,  caracterizada  por  la  presencia  de  he* 
matfes  y  de  algunos  polinucleares  que  se  añaden  á  los  mononudea- 
res  del  derrame;  sigue  luego  una  hiperleucocítosis  con  mononucleo- 
sís,  caracterizada  por  la  desaparición  de  los  hematíes  y  los  polinu- 
cleares, y  la  abundancia  de  elementos  nucleados,  constituidos  de 
preferencia  por  grandes  leucocitos  mononucleares  y  por  algunos 
macróíagos.  Esta  hiperleucocítosis  mononuclear  persiste,  y,  en  con- 
junto, se  revela  por  la  reacción  de  las  serosas ;  se  diferencia  de  las 
reacciones  polinucleares  producidas  por  otras  substancias  (caldo, 
suero)  y  se  parece  á  la  mononucleosis  ocasionada  por  la  pilo- 
carpina. 

En  la  sangre  hay  una  alteración  precoz  de  los  polinucleares,  si 
se  inyecta  dosis  grandes,  y  monucleosis  verdadera  y  persistente,  si 
dosis  medias. 

En  el  tejido  linfoide  los  procesos  iódicos,  agudos  ó  subagudos,  son 
comparables  á  los  precedentes.  Conserva  su  actividad  en  los  gan- 
glios y  bazo,  con  frecuencia  congestionados,  y  cuyas  células  fijas 
reaccionan  vivamente.  Si  la  cantidad  inyectada  es  considerable, 
puede  producir  lesiones  esclerósicas  en  el  bazo  y  ganglios,  pero  sea 
cualquiera  la  dosis  y  dure  lo  que  dure  la  intoxicación  moriái,  Jamás 
presenta  el  tejido  linfoide  la  menor  lesión  de  esclerosis. 

Se  distinguen  la  accióp  del  iodo  y  la  de  los  ioduros,  desde  el  pun- 
to de  vista  histológico:  éstos  producen  una  eosinofilia  ganglionar  y 
esplénica;  aquel  hace  desaparecer  los  eosinófllos  del  tejido  linfoide. 
El  iodo  debe  ser  reputado  como  el  medicamento  especfñco  del  tejido 
linfoide.  Se  explica  su  excelente  acción  en  las  afecciones  crónicas 
de  los  ganglios  y  de  las  serosas,  pues  obra  exagerando  la  actividad 
del  tejido  linfoide,  que  fabrica  macrófagos  y  provoca  así  una  reac- 
ción mononuclear ;  reacción  de  defensa  contra  las  infecciones  é  in- 
toxicaciones llegadas  al  último  período. 

Todavía  más.  Las  conocidas  relaciones  entre  la  mononucleosis  y 
la  inmunidad,  permiten  suponer  que  el  iodo  podrá  utilizarse  como 
un  poderoso  agente  inmunizador.  «En  la  práctica,  el  uso  del  iodo 
servirá  para  favorecer  el  organismo  cuando  se  quiera  producir  una 
inmunización  duradera».  {Gaz.  des  hóp.,  1903). 

IV.  Councilmann,  Brinkerhoff  y  Thomas  descubrieron  ha  poco  el 
parásito  de  la  viruela,  y  el  Dr.  Lebredo  {Revista  Médica  cubana,  1903) 
ha  estudiado  esta  materia,  haciendo  experimentos  con  el  Cytoryctee 
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üoeeirue,  de  Gaarnieri.  El  campo  de  acción  ha  sido  la  córnea  del  co- 
nejo, en  la  caal  el  periodo  de  incubación  es  unas  cuarenta  y  ocho 
horas  por  término  medio^  si  bien  suelen  aparecer  antes  algunas  le- 
siones. 

El  ciclo  evolutivo  dura  de  cuarenta  y  ocho  á  setenta  y  dos  horas^ 
en  pos  de  las  cuales  vienen  infecciones  secundarias,  que  hacen  per» 
der  á  la  vacuna  su  tipo  especial. 

De  los  trabajos  de  los  otros  experimentadores  y  de  los  suyos  pro- 
pios, se  desprende  lo  siguiente : 

BI  parásito  es  un  protozóario  del  grupo  de  los  esporozoarios  (re* 
producción  por  esporozoitos),  y  como  todos  ellos^  debe  tener  un  ciclo 
asexual  y  otro  sexual. 

El  ciclo  asexual  ó  shizogonia  (monogonia  de  Grassi)  es  el  que  pue- 
de seguirse  en  la  córnea  de  los  conejos,  en  la  que  dura  la  infección 
de  cuarenta  á  setenta  y  dos  horas. 

La  evolución  comienza  por  ser  el  parásito  redondo  (con  un  pun- 
to tal  vez  de  cromatina),  que  va  aumentando  y  toma  aspecto  proto- 
plasmático ;  sigue  luego  una  faz  amiboidea  con  pseudopodos ;  desr 
pues  se  inicia  una  división  protoplasmática  y  continúa  el  crecimien- 
to; en  fin,  cuando  tiene  un  volumen  seis  ó  siete  veces  mayor  que  el 
primitivo,  se  subdivide  en  parásitos  jóvenes,  pero  conservando  to- 
davía el  aspecto  amiboideo. 

Es  posible  que  en  esta  última  etapa  se  rompa  la  célula  hospitala- 
ria y  el  parásito  adulto  (shizonte),  se  pongan  en  libertad  los  jóvenes 
(merozoitos)  y  busquen  éstos  nuevas  células  para  alojarse  y  repetir 
el  ciclo.  Esto  no  puede  verse  en  la  córnea  del  conejo,  por  ocurrir  in- 
fecciones secundarias,  ó  por  desaparecer  los  cytoryctes,  en  virtud 
de  lo  limitado  del  campo  y  de  la  abundancia  de  leucocitos  á  las  se- 
tenta y  dos  herios. 

Con  motivo  de  estos  experimentos,  el  Dr.  Lebredo  recuerda  que 
casi  todos  los  protozoarios  pasan  por  varias  generaciones  de  mero- 
zoitos (asexuales)  antes  de  la  esporogonia  ó  ciclo  sexual.  Algunos 
realizan  los  dos  ciclos  en  el  mismo  animal,  otros  en  dos  distintos, 
como  el  del  paludismo. 

El  germen  de  la  viruela  y  de  la  vacuna  indudablemente  son  idén- 
ticos, pues  ambos  reproducen  el  mismo  parásito  en  la  córnea  del  co- 
nejo; pero  el  de  la  vacuna  tiene  sólo  ciclo  asexual,  y  el  de  la  viruela 
hay  motivos  para  suponer  que  en  el  hombre  y  en  el  mono  tiene  evo- 
lución sexual. 

Faltan  todavía  algunos  datos  en  la  historia  natural  de  este  proto- 
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zoo;  por  ejemplo,  el  no  poderse  obtener  vacuna  varíolizando  la  ter- 
nera, mientras  que  si  se  logra  en  la  córnea  del  conejo. 

V.  Desde  que  en  Salnt-Michel-de-Maurienne  los  matrimonios  se 
efectúan  con  gentes  que  viven  á  una  distancia  de  20  y  más  kiló- 
metros,  y  desde  que  van  cortando  nogales,  la  causa  de  la  eníerme- 
dad,  según  los  habitantes,  el  bocio,  va  disminuyendo.  El  Dr.  Macó  y 
otros  médicos  de  Chambery  concuerdan  con  esta  misma  opinión : 
el  bocio  es  menos  frecuente  desde  que  con  la  corta  de  los  nogales 
entra  el  sol  y  el  aire.  A  la  falta  de  sol  atribuyen  algunos  el  padeci- 
miento. ¿Seria  éste  debido  á  que  el  iodo  del  terreno  y  de  las  aguas 
es  absorbido  por  los  nogales,  que  lo  contienen  en  abundancia  en  las 


Esto  se  pregunta  el  Dr.  Jacques  Bonnes  (Le  goitre  dans  les  Alpes 
fráñgaises.^Geut*  hebd.  des  Se.  méd.  de  Bordeaux^  1903),  y  añade  que 
influye  mucho  la  altitud :  en  Saint-Michel  (711  metros  sobre  el  nivel 
del  mar)  hay  gotosos;  en  Valloni,  situado  por  encima  (1480  metros) 
no  los  hay  (1).  A  su  vez  Poncet,  de  Lyon,  refiriéndose  á  Ecluse  (Jura), 
ha  hecho  la  siguiente  observación :  fuerte  superior  con  agua  de  cis- 
terna, sin  bocio;  fuerte  inferior  con  fuentes  frescas  y  límpidas,  bo- 
cios frecuentes;  cuando  un  soldado  de  éste  comienza  á  sufrir  la  hi- 
pertrofia del  cuerpo  tiroides,  se  le  manda  al  fuerte  superior,  y  cura. 

Bueno  es  advertir,  por  lo  que  influya  en  la  etiología,  que  la  habi- 
tación de  estos  individuos  es  infinitamente  peor  que  la  más  inmunda 
y  miserable  de  los  españoles.  De  tales  antros  no  tenemos  ni  siquiera 
idea  en  nuestro  pais. 

Respecto  á  los  animales,  se  inclina  á  creer  qne  los  perros  no  pade- 
cen bocio  y  que  se  ha  tomado  como  tal  los  abscesos  que  en  el  cuello 
suelen  sufrir  los  perros  del  monte  de  San  Bernardo.  Las  terneras 
tal  vez  lo  sufran :  Oswald  publicó  {Journal  de  Phar.  et  de  Chim,, 
1901)  el  análisis  químico  y  la  dosificación  del  iodo  del  cuerpo  tiroi- 
des de  una  ternera  con  bocio. 

VI.  Con  el  nombre  de  carboUso formó  se  expende  un  desinfectante 
al  parecer  de  valia,  sobre  todo  cuando  se  trata  de  destruir  los  esta- 
filococos. 

Es  una  solución  compuesta  de  2  por  100  de  lisol  y  de  1  por  100  de 
creosol.  Es  un  liquido  claro,  límpido,  que  no  tiene  el  olor  desagrada- 
ble de  los  compuestos  fenólicos  ni  es  tan  tóxica  como  el  ácido  fénico. 

Vil.  Lustig  da  cuenta  en  la  Academia  médico-fisica  florentina  del 

(1)  Todos  ellos  beben  affua  del  mismo  torrente. 
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resnitado  de  los  trabajos  hechos  por  el  Dr.  Aldo  Castellani^  por  en- 
cargo de  la  Royal  medical  Soeieiy,  sobre  la  enfermedad  del  sueño  en 
el  África  central,  y  especialmente  en  Uganda. 

Sabido  es  que  esta  enfermedad  ataca  sólo  á  los  negros,  que  es  de 
marcha  crónica,  que  termina  en  la  muerte  siempre  después  de  algu- 
nos meses  y  que  no  se  caracteriza  por  lesiones  notables  de  los  órga- 
nos, salvo  hiperemia  de  los  vasos  cerebrales. 

Castellani  ha  encontrado  abundantemente  en  el  liquido  cefalorra- 
quídeo un  protozoo  de  los  flagelados.  Parece  un  tripanosoma.  Exis- 
te con  frecuencia  en  la  sangre  de  varios  animales,  mientras  que  en 
la  de  los  negros  es  rarísimo.  Ha  visto,  además,  en  dicho  liquido  ce- 
rebro-espinal  otras  formas  plasmáticas,  que  conceptúa  son  formas 
del  mismo  parásito.  En  los  últimos  periodos  de  la  enfermedad,  no  en 
los  primeros,  ha  observado  también,  tanto  en  la  sangre  como  en  el 
mencionado  liquido,  estreptococos  que  deben  influir,  en  su  concep- 
to, en  la  marcha  de  la  enfermedad  del  sueño. 

VIH.  Lambinet,  de  Lieja,  presentó  á  la  Academia  de  Medicina  de 
Bélgica  ana  Memoria  sobre  las  condiciones  de  evolución  del  germen 
de  la  anquilostomiasis.  Kuborn  ha  sido  el  encargado  del  informe. 
Dos  condiciones  favorecen  por  modo  particular  la  transformación 
de  los  huevos  en  larvas  infectantes :  el  oxígeno  del  aire  y  la  tempe- 
ratura. 

Oxigeno,  —  La  segmentación  de  los  huevos  sólo  se  realiza  en  las 
capas  superficiales  de  las  deposiciones  cuando  están  en  capa  delga- 
da y  extendidas;  en  las  profundas  no  se  verifica.  En  el  tubo  digesti- 
vo, cuyo  oxígeno  es  escaso,  no  se  producen  larvas;  las  pretendidas 
larvas  de  que  hablan  algunos  autores,  lo  son  de  anguilula  estéreo- 
rácea.  No  evolucionan  tampoco  en  las  materias  fecales  recientes  si 
86  les  priva  del  contacto  del  aire  mediante  la  cal  ó  el  carbón  en  capa 

gruesa. 

Temperatura,  —  La  más  favorable  es  la  de  20  á  80^;  la  óptima  es 
hacia  los  25;  á  más  de  30^  y  menos  de  20^  la  evolución  es  posible,  pero 
la  rapidez  es  mayor  en  ei  primer  caso  y  menor  gradualmente  en  el 
segundo.  A  5^  mueren  los  huevos,  así  como  también  á  altas  tempe- 
raturas. 

La  consistencia  del  medio  es  influyente  asimismo  :  no  debe  ser  ni 
muy  sólido  ni  muy  liquido. 

Asi  se  comprende  que  sean  las  minas  un  excelente  medio  para  el 
desarrollo  de  los  anquilostomas,  como  también  la  observación  he- 
cha recientemente  en  Alemania  sobre  la  presencia  de  larvas  en  las 
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maderas  húmedas  de  algunas  galerías,  que  arrastradas  por  el  suelo 
fueron  contaminadas  y  se  constituyeron  en  medio  de  cultivo  mejor 
que  la  tierra,  no  tan  fácilmente  aireable. 

IX.  Pitres  ha  realizado  un  interesante  estudio  sobre  la  descenden- 
cia  de  los  tabéticos,  utilizando  240  observaciones  personales. 

El  dato  primero  que  deduce  es  la  escasa  fecundidad  de  los  tabé- 
ticos. 

Má43  notable  es  la  mortalidad  de  los  descendientes,  que  resulta 
muy  exagerada,  sea  en  el  acto  del  nacimiento,  sea  después,  sobre 
todo  en  los  que  nacen  antes  de  los  primeros  síntomas  de  la  enferme- 
dad. Como  esta  es  causada  generalmente  por  la  sífilis,  á  ella  debe 
ser  atribuida,  y  por  eso  resulta  mayor  cuanto  más  cerca  está  del  co- 
mienzo de  la  infección.  Los  niños  supervivientes  son«  por  regla  ge- 
neral, sanos  de  cuerpo  y  de  espíritu :  de  los  286  hijos  observados  por 
Pitres,  varios  han  pasado  de  los  veinte  años  y  algunos  de  los  trein- 
ta y  treinta  y  cinco,  sin  presentar  lesión  alguna  de  los  centros  ner- 
viosos, ni  estigmas  de  degeneración,  así  como  tampoco  señales  de 
sífilis  hereditaria. 

X.  Se  emplea  hoy  mucho  la  caseína  seca.  Sólo  en  Francia,  que 
ahora  empieza  á  prepararla,  el  consumo  anual  98  de  600.000  kilogra- 
mos. Hasta  ahora,  casi  sólo  se  fabricaba  en  Inglaterra,  Alemania  y 
Bélgica. 

La  preparación  es  sencilla.  Sé  usa  la  leche  desnatada  ó  desgrasa- 
da, que  apenas  si  sirve  para  otra  cosa  que  para  preparar  quesos 
magros  de  calidad  inferior  ó  para  nutrir  á  los  cerdos.  Calentada  de 
70  á  90^,  se  la  coagula  con  ácido  sulfúrico  ó  clorhídrico,  se  lava  el 
precipitado  para  desembarazar  á  }a  caseína  de  la  lactosa,  se  la  re- 
disuelve  con  el  carbonato^sódico,  se  filtra,  se  precipita  de  nuevo  con 
el  ácido  acético  y  se  la  lava,  seca  y  pulveriza.  De  33  kilogramos  de 
leche  se  obtiene  uno  de  caseína  seca.  El  precio  de  100  kilogramos  os- 
cila entre  85  y  95  francos. 

Se  le  usa  para  preparar  varios  productos  alimenticios,  pero  sus 
principales  aplicaciones  son  las  industriales :  papeles  de  fantasía, 
apresto  de  encajes,  impresión  de  telas,  impermeabilidad  de  tejidos, 
preparación  de  substancias  hidrófugas,  fabricación  de  aglomerados 
de  corcho,  etc.  Entra,  además,  en  la  composición  de  los  artículos 
que  imitan  el  marfil,  la  espuma  de  mar,  la  celulctide  y  otros.  Por  úl- 
timo, con  el  agua  de  cal  forma  una  cola  que,  una  vez  seca,  resiste 
al  calor  y  al  vapor.  {La  Nature,  1908). 
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DOCTOR  DON  JESÚS  SARABIA  Y  PARDO 

ProfMor  d«  EnfnrmedadM  d«  los  nlftot  ea  «1  lattluto  Rabio. 


L  BsTuoios  DB  QviiizoA  T  GbolooIa  bidbolóozoa8|  por  el  Dr.  D.  Bamón 
Llord  7  Gamboa.  Madrid,  1908. 

n.  OAmTILI.A  8AMITABTA.   PbIMBBOS  8000BK08  QüK  DKBSH  PBB8TAB8V  MÚTÜAMBM- 
T«  X.08  0BBBB08  BX  0A808  DB  AC0IDBHTB8  DBL  TBABA JO,  por  Ol  Dr.  D.  Etirí- 

qae  Salcedo  y  Ginestal.  Madrid,  1908; 

in.  MATODO  PBÍOTIOO  PABA  OOX8TBÜIB  DBHTADUBA8  BR  CAOÜTOHOÜC  8IV  BBCB8X- 

BAD  DB  XABSTBOi  por  ol  Dr,  J.  Martinei  SáncheB.  Madrid,  1900. 


Con  decir  que  este  interesantísimo  trabajo  del  Dr.  Llord  ha  obteni- 
do el  premio  Salgado,  de  la  Real  Academia  de  Medicina  de  Madrid, 
«e  juzga  ya  de  su  mérito,  que  de  igual  modo  puede  apreciar  el  lector 
<{xie  guste  de  estas  materias,  acerca  de  las  cuales  no  es  muy  abun- 
dante lo  que  se  ha  escrito  y  menos  con  la  originalidad  con  que  el 
autor  las  presenta.  Contiene  esta  Memoria,  después  de  un  capitulo 
dedicado  á  consideraciones  generales  sobre  las  aguas  naturales,  una 
descripción  por  grupos  químicos,  de  los  cuerpos  simples  contenidos 
«n  ellas.  Hace  historia  de  cada  uno  de  ellos;  trata  de  su  modo  de  exis- 
tencia y  combinaciones  actuales  con  las  mismas  (hidrogeognosia); 
de  BU  origen  en  las  aguas  (hidrogeogenia)  términos  nominativos  que 
propone  el  autor.  Pasa  después  á  ocuparse  de  su  determinación  cua- 
litativa y  cuantitativa,  para  concluir  con  un  original  y  concienzu- 
do estudio  del  análisis  espectral  de  todas  las  aguas  en  general,  tal 
como  las  ha  practicado  en  su  laboratorio. 

Se  leen  en  este  trabajo  estudios  interesantísimos,  algunos  de  los 
cuales  como  el  del  sodio,  potasio,  arsénico  y  otros,  son  verdadera- 
mente notables  por  su  completo  análisis  y  crítica  de  determinación. 

Celebramos  mucho  ver  en  la  literatura  médica  trabajos  de  esta 
Índole,  porque  no  son  frecuentes  y,  sobre  todo,  porque  su  utilidad 
es  bien  notoria  para  los  que  se  dedican  á  esta  clase  de  estudios. 

La  clase  médica  agradecerá  mucho  al  Dr.  Llord  y  Gamboa  el  buen 
acierto  que  ha  tenido  de  poner  á  la  venta  esta  obra,  porque  así  han 
de  aprovechar  sus  enseñanzas  algunos  más  que  los  que  son  favore- 
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cidos  por  el  autor  con  su  amistad  y  afecto^  y  servirá  de  elemento  de 
estudio  para  los  que  tengan  que  consultar  estas  materias. 

U 

Despierta  siempre  gran  simpatía  toda  publicación  de  la  Índole  de 
la  que  hacemos  referencia,  cuando  se  encamina  con  provecho  á  ins- 
truir á  la  clase  obrera,  con  el  objeto  de  disminuir  los  riesgos  que  co- 
rre en  el  ejercicio  de  su  trabajo. 

Todos  los  oficios  tienen  para  la  salud  del  obrero  sus  peligros  y  to- 
dos son  evitables  científicamente,  pero  ante  lo  casual,  que  les  hacen 
irremediables  en  su  determinación,  no  hay  otro  recurso  que  tratar 
de  evitar  mayores  consecuencias  acudiendo  á  tiempo  en  su  auxilio. 

Esto  es  lo  que  pretende  el  Dr.  Salcedo  en  su  preciosa  Cartilla,  y 
seguramente  que  si  de  su  utilidad  se  penetran  bien  los  obreros  y  si- 
guen sus  consejos  con  Í6,  muchas  desgracias  se  han  de  evitar  y  no 
poco  provecho  sacarán  también  ios  patronos,  responsables  ante  la 
Ley  de  accidentes  del  trabajo. 

Muy  conocedor  el  Dr  Salcedo  de  la  patología  que  puede  ser  moti- 
vo de  cuidados  en  los  obreros  del  sin  número  de  industrias  que  hoy 
existen,  ha  escrito  un  verdadero  tratado  de  cuidados  médicos  y  qui- 
rúrgicos de  urgencia,  como  lo  indica  el  índice  de  la  obra,  en  la  cual 
nada  falta  para  su  objeto. 

También  propone  un  botiquín  de  urgencia  completísimo  para  es- 
tas atenciones. 

No  es  extraño  que  este  trabajo  haya  merecido  el  premio  de  la  So- 
ciedad Española  de  Higiene,  pues  su  mérito  resulta  bien  notorio  y  su 
utilidad  no  dejará  de  hacerse  sentir  si  de  él  se  aprovechan  aquellos 
á  quienes  está  dedicada  esta  Cartilla  sanitaria. 

Un  premio  más  que  une  á  los  muchos  que  cuenta  el  Dr.  Salcedo» 
y  por  cuya  merecida  distinción  felicitamos  al  autor. 

III 

Este  libro  es  un  tratado  acerca  de  la  prótesis  dental  de  piezas  en 
caoutchouc,  en  el  cual  con  gran  claridad  el  autor  impone  de  cuanto 
es  preciso  para  llevar  á  efecto  con  gran  perfección  operaciones  de 
este  género,  describiendo  desde  las  herramientas  necesarias,  hasta 
las  manipulaciones  de  pequeño  detalle  de  la  obra.  Debe  ser  consul- 
tado con  provecho  por  quien  necesite  de  instrucción  en  este  asunto, 
pues  en  él  verá  descrito  con  claridad  cuanto  á  él  se  refiere. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 
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PERIÓDICOS 


Un  CAM  d«  oftalmología  monoiatoral  do  Basodow.  —  El  Dr.  Salas  Campoy 
pnblica  en  los  Arehivoa  Hispano-Amerícanoi^  de  BarceloDa,  la  observación 
aigaiente :  ^ 

Sefioriia  N.  N.,  de  diecinueve  afios,  clorótica,  temperamento  nervioso. 
Ha  disfrutado  de  perfecta  salnd  hasta  los  dieciocho  años,  en  que  por  ha- 
bérsele suspendido  el  periodo  menstrual  se  puso  pálida,  inapetente  y  sen- 
tía mucho  cansancio.  Hace  algunos  meses  que,  á  su  decir,  se  encuentra  ya 
en  estado  normal,  conservando,  no  obstante,  cierto  malestar  que  apareció 
aI  mismo  tiempo  que  su  clorosis. 

Examinando  el  aparato  de  la  visión,  presenta  el  ojo  izquierdo  entera- 
mente normal  en  su  volumen,  situación,  movimientos  y  hendidura  palpe- 
bral  que  cubre  perfectamente  la  parte  superior  de  la  córnea. 

En  el  ojo  derecho,  la  hendidura  palpebral  es  más  abierta,  tanto  que  se 
ve  una  pequefia  faja  de  la  esclerótica  por  encima  de  la  córnea  (signo 
de  Stellwag). 

Al  bajar  la  mirada,  el  párpado  superior  no  sigue  el  movimiento  del  ojo, 
de  modo  que  está  rota  la  sinergia  fisiológica  entre  el  movimiento  de  depre- 
«ion  de  la  mirada  y  el  movimiento  del  párpado,  mientras  que  en  el  otro  ojo 
no  sucede  esto  (signo  de  Graefe). 

Hay  estrabismo  latente  eo  este  ojo  á  pesar  de  que  la  enferma  no  era  es- 
trábica. 

Los  campos  visuales  y  la  agudeza  visual  son  normales.  El  feudo  del  ojo 
ao  presenta  nada  anormal.  Los  movimientos  pupilares  son  también  nor- 
males. 

E^  pulso  es  frecuente,  hay  taquicardia  y  se  cuentan  105  pulsaciones  por 
minuto: 

El  lóbulo  medio  del  cuerpo  tiroides  está  ligeramente  hipertrofiado :  la 
vos  está  alterada  y  se  aprecia  perfectamente  el  constante  temblor  de  las 
extremidades  superiores  (temblor  de  Charcot-Marie). 

Refiere  la  enferma  que  la  prominencia  del  ojo  y  la  extrafia  mirada  que 
de  ella  resulta,  coincidieron  con  las  primeras  manifestaciones  del  cuerpo  ti- 
roides, cuyo  principio  fué  tan  lento,  que  casi  pasó  desapercibido  tanto  á  ella 
•como  á  sus  familiares. 

Terminamos  esta  nota,  porque  nuestro  único  propósito  ha  sido  aumentar 
con  un  tipo  clínico  la  escasa  lista  de  la  afección  basedowniana  de  forma  mo* 
nolateral. 

hrtoxicacidn  mixta  sabaguda  por  oi  ácido  fénico  y  oi  láudano  do  Sydonliam,  da 
origoB  extarno.  —  En  la  Gaceta  Médica  del  Norte  se  publica  la  siguiente  co- 
municación del  Dr.  Manuel  Carrasco : 

c8e  trata  de  una  niña  de  seis  meeee  sin  antecedentes  morbosos  heredita- 
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'  **- '  "tíos  *<i(f  inipDrtA¿<4Jft;  W^  afectadflLde  xxnfL  erisipela,  que  algunos  autores  lla- 
man ambulatoria,  ostensible  bajo  la  forma  de  placas  más  ó  menos  extensas 
en  ambos  miembros  inferiores  y  región  glútea  derecha,  acompañada  de  fie- 
bre moderada  (de  88  á  89°),  fué  presentada  por  su  madre  en  mi  consulta  i 
los  cuatro  dias  próximamente  de  haberse  iniciado  la  dermatitis.  La  rubi- 
cundez de  la  misma,  el  calor,  el  dolor  á  la  presión,  la  induración  de  las  pla- 
cas recientes,  los  rastros  de  dureza  edematosa  en  las  antiguas,  la  fiebre  y 
algunos  otros  signos  de  infección  general,  luciéronme  concluir  que  el  es- 
treptococo de  Felheisen  era  el  responsable  del  estado  patológico  de  la  pe- 
quefia. 

Sin  duda  que  esta  Ipcalización  del  exantema  es  tan  infrecuente  como 
vulgar  es  la  erisipela  faciocefálica;  por  esta  razón,  y  á  pesar  de  la  existen- 
cia de  algunos  casos  de  erisipela  parcial  en  la  población,  convenía  tamizar 
los  elementos  del  diagnóstico  para  alejar  la  posibilidad  de  una  confusión 
con  los  eritema»,  tan  frecuentes  en  la  infancia  y  en  las  misnuis  regiones.  La 
ilustración  de  mis  compañeros  disculpará  que  omita  un  diagnóstico  diferen* 
cial  que  está  en  la  mente  de  todos. 

La  puerta  de  entrada  fué  seguramente  alguna  erosión  del  pié  derecho» 
sitio  por  donde,  segdn  la  madre,  comenzó  la  afección ;  así  ocurriría,  puesto 
que  en  I09  menudos  miembros  de  estos  seres  son  frecuentes  los  arañazos, 
por  la  casi  continua  agitación  y  frotamiento  de  aquellos.  Recuérdase,  al 
efecto,  que  el  llanto,  la  alegría  y  el  hambre,  son  en  la  primera  infancia  ma- 
nifestaciones diurnas  y  nocturnas  harto  significativas  y  frecuentes,  que  pa- 
ralelamente ponen  en  ejercicio  las  cuerdas  vocales  y  los  músculos  perifé- 
ricos. 

Pero  la  tal  puerta  de  entrada  no  fué  posible  hallarla,  sin  que  esto  quiera, 
decir  que  no  existiera,  pues  no  cree  en  la  existencia  de  la  erisipela  llamada. 
eepontánea,  pero  ni  aun  de  su  división  en  médica  y  qtdrúrgica,  si  esto  último 
significase  la  admisión  de  dos  entidades  patológicas,  distintas  por  su  cau- 
salidad. 

Dadas  la  extensión  del  exantema  y  la  edad  de  la  niña,  recomendó  el  usot 
Umga  manu,  del  almidón  alcanforado,  á  reserva  de  vigorizar  el  tratamiento, 
si  los  síntomas  generales  lo  reclamaban  con  más  perentoriedad;  en  tal  caso 
hubiese  hecho  uso  del  suero  antiestreptocócico,  cuyos  beneficiosos  efectos 
ha  comprobado. 

Indicó  la  madre  que  la  nifia  había  sido  vista  por  otro  compañero  de  1& 
comarca,  el  cual  recomendó  el  uso  de  unas  embrocaciones  que  hacían  pali- 
decer las  placas,  y  que  yéndole  bien  á  eu  hija  can  eüae,  pensaba  continuar  apli* 
cándoku.  Me  abstuve,  sin  embargo,  de  aconsejarla  insistiera  en  el  trata» 
miento  prescrito  por  mi  colega,  á  causa  de  serme  desconocida  en  aquel  mo- 
mento la  composición  de  la  fórmula. 

Tres  días  después  de  haber  ocurrido  la  precedente  escena  (séptimo  de  en- 
fermedad), presentóse  nuevamente  la  madre,  quien  refirió  que  la  niña  »e 
había  quedado  muy  fria  con  gran  rapidez  durante  la  noche  última,  que  ape- 
nas podía  mamar,  vomitando  alguna  vez  la  escasa  cantidad  de  leche  mater- 
na ingerida.  El  cuadro  clínico  había  variado  por  completo ;  la  agitación 
febril  de  los  primeros  días  había  sido  reemplazada  por  una  quietud  alar- 
mante; en  decúbito  supino,  con  palidez  intensa  de  la  cara,  pulso  pequefii- 
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dmo  y  frecuente,  respiración  irregular  y  superficial,  resolución  muscular 
completa  con  calda  de  los  párpados,  miosis,  indiferencia  á  los  halagos  ma- 
ternos, oliguria,  temperatura  inferior  á  86*^  en  la  axila,  cierto  grado  de  in- 
sensibilidad, puesto  que  era  necesario  comprimir  con  vigor  las  placas  para 
arrancar  un  débil  gemfdo,  todo  en  contradicción,  en  ñn,  con  la  naturaleza 
de  la  enfermedad,  y  más  que  nada,  con  la  mejoría  del  estado  local,  pues  no 
babia  duda  que  las  placas  erisipelatosas,  no  sólo  estaban  más  pálidas,  sino 
que  habían  detenido  su  marcha  invasora. 

A  pesar  del  minucioso  reconocimiento  practicado,  el  estado  de  la  niña  le 
dejó  perplejo,  ya  que  no  sabía  á  qué  atribuir  aquel  inminente  colapso.  En 
1896,  durante  una  epidemia  brusca  y  fugaz  de  erisipela,  dice  el  Dr.  Ca- 
rrasco, asistí  en  poco  más  de  mes  y  medio  á  udos  46  atacados  en  una  po- 
blación de  1000  Tecinos  próximamente,  y  desde  la  bronconeumonía  hasta 
la  psicosis  infecciosa  (en  terreno  psicopático  hereditario),  hubo  casos  varia- 
dos por  su  intensidad  y  la  edad  de  los  pacientes.  Yo  sé  que  algún  viejo  de 
setenta  años  murió  hipotérmico,  á  consecuencia  de  una  bronconeumonía 
erisipelatosa  por  propagación  nasofaríngea,  pero  al  fin  era  un  viejo,  si  bien 
no  es  propio  de  la  infección  que  me  ocupa  morir  con  hipotermia.  Siendo  in- 
fructuosos hasta  los  recuerdos  de  la  clínica. 

La  erisipela  de  los  miembros,  tal  como*'  el  caso  actual,  es  rara;  no  re- 
cuerdo más  que  otro  caso  parecido  al  actual  en  otra  niña  de  cuatro  años, 
haciendo  caso  omiso,  por  supuesto,  de  lo  que  viene  á  complicar  el  curso  de 
flemones  difusos  ó  lesiones  traumáticas  de  los  miembros  con  menoscabo 
de  la  integridad  de  la  piel.  Y  debo  decir  que  en  los  dos  casos  no  he  obser- 
vado una  relación  exacta  entre  la  intensidad  y  extensión  de  la  dermatitis 
7  la  gravedad  del  estado  general,  proporcionalidad  marcadísima,  por  lo  que 
se  refiere  á  la  protesta  orgánica  en  la  erisipela  facial  y  cefálica,  siempre 
que  estas  formas  no  sean  de  las  llamadas  hcibituaUs. 

Aconsejó  un  tratamiento  estimulante,  á  base  de  café  concentrado,  por  la 
vía  bucal  y  en  enemas,  fricciones  á  lo  largo  del  raquis  y  sinapismos  volan- 
tes al  tórax  y  miembros  superiores.  Trascurrieron  veinticuatro  horas,  y  la 
pequefia  enferma  seguía  en  igual  estado ;  á  mis  insistentes  preguntas  con- 
fesó la  madre  que  no  había  hecho  nada  de  lo  prescrito  por  mí,  pero  agregó 
que  de  la  eficacia  de  la  prescripción  del  otro  compañero  tsptruha  la  salva' 
dan  de  su  hija.  Al  efecto,  mostróme  una  fórmula  que  transcribo  al  pié  de  la 
letra: 

De  teído  lénioo j        „ 

{ aa    2  gramos. 
De  láudano  de  Sidenhain I 

De  glieeríoa. 40  gramos. 

MéselsM. 

Asimismo,  agregó  á  mis  preguntas  que  la  niña  había  orinado  poco,  pero 
que  desde  aquella  mañana  la  escasa  cantidad  de  orina  excretada  manchaba 
los  pañales.  Hice  desnudar  inmediatamente  á  la  enferma,  y  con  gran  sor- 
presa vi  el  lienzo  manchado  de  color  verde  sucio,  con  irisaciones  azuladas 
visto  á  distancia.  Repentinamente  vino  á  mi  memoria  el  cuadro  de  la  in- 
toxicación por  el  ácido  fénico,  el  llamado  marasmo  fénico,  sin  que  por  el 
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momento  se  me  ocaniera  la  idea  de  que  el  láudano  fuera  igaalmente  res* 
ponsable  del  enyeneDamienio. 

Xa  tenia  para  mi  explicación  satisfactoria  aquella  marcha  anómala  de 
ana  infección  hipertérmica,  y  siendo  ya  evidente  la  cansa  qne  condujo  á  la 
nifta  á  tan  lamentable  estado,  hice  saber  á  la  madre,  previa  una  admoni- 
ción saludable  y  enérgica,  la  responsabilidad  moral  en  que  incurría  de  per- 
sistir en  su  obcecación  haciendo  nuevas  aplicaciones  del  preparado. 

Con  el  fin  de  reparar  en  lo  posible  los  efectos  de  la  intoxicación,  insistí  1 

con  pocas  esperanzas  de  éxito,  en  el  tratamiento  indicado  en  párrafos  ante* 
riores,  con  el  aditamento  de  algunos  enemas  de  suero  fisiológico  caliente, 
para  activar  la  diuresis,  punto  capital,  á  mi  juicio,  si  el  organismo  había 
de  verse  libre  ó  desembarazarse  de  los  venenos,  pues  reputé  como  ilusoria 
la  pretensión  de  hallar  un  antidoto  químico,  rápido  y  eficaz,  que  neutrali- 
zase lo  que  fué  absorbido  paulatinamente. 

El  organismo  venció  en  la  ruda  lucha,  la  niña  mejoró  con  mucha  lentitud 
y  hoy  se  encuentra  restablecida  de  una  intoxicación.  La  orina  conservó  el 
color  verde  unas  diez  ó  doce  horas. 

Con  este  motivo  hice  un  detallado  estudio  clínico  del  carbolismo  y  del 
meconismo,  para  explicarse  el^  cuadro  clínico  expuesto,  para  deducir, 
en  resumen,  que  la  intoxicación  tuviera  lugar,  se  requerían,  y  concu- 
rrieron, el  conjunto  de  cinco  causas  sucesivamente  enlazadas:  1.%  la 
concentración  de  la  fórmula  (5  por  100);  2.*,  la  incorporación  del  ácido  fé- 
nico y  del  láudano  á  la  glicerina;  3.*,  la  gran  superficie  de  absorción;  4.^,  la 
reiteración  de  las  embrocaciones;  y  5.*,  la  edad  de  la  niña  (seis  meses). 

Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADSMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Séiión  del  dia  8  de  Diciembre  de  1903, 

Evolución  anatómica  de  las  fracturas  movilíiadat  con  el  fin  de  provocar  pteu- 
do-artrosÍ8.  —  Los  Dres.  Cornil  y  Coudrat  :  Es  sabido  que  muchas  fractu- 
ras humanas  abandonadas  á  si  mismas,  acaban  por  consolidarse.  Por  ex- 
perimentos yerifícados  en  el  conejo  hemos  visto  que  el  callo  se  forma  en 
quince  ó  dieciocho  días,  y  que  pasado  este  tiempo  ya  no  hay  más  movilidad. 
Hemos  ensayado  el  impedir  la  formación  definitiva  del  callo  por  una  movi- 
lización diaria  de  los  fragmentos,  de  modo  que  se  crearan  pseudo-artroeis  y, 
sin  embargo,  no  lo  hemos  consegiiido;  al  cabo  de  veinte  ó  veintiún  días  las 
fracturas  estaban  consolidadas ;  las  fracturas  de  las  costillas  todavía  per- 
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flistüiD  á  loe  yeioticinoo  dias ;  por  lo  tanto,  las  maniobras  en  cuestión  sólo 
retardaban  algnnoe  dias  la  consolidación  de  las  fracturas.  La  irritación  rei- 
terada del  foco  da  lugar  á  fenómenos  particulares  que  imprimen  á  estas 
fracturad  una  fisionomía  diferente  de  la  de  las  fracturas  ordinarias.  La  hin- 
chazón es  macho  más  considerable,  y  en  parte  interriene  la  producción 
exuberante  del  cartílago  que  cubre  loe  extremos  de  los  fragmentos  ;  ade- 
más, hacia  el  duodécimo  dia  se  forma  una  cinta  de  tejido  fibroso  en  el  limi- 
te de  los  trozos  cartilaginosoe,  cinta  fibrosa  que  desaparece  cuando  la  frac- 
tura está  consolidada;  áloe  yeinticinco  dias  el  cartílago  ha  desaparecido 
en  gran  parte  j  está  reemplazado  por  el  hueso.  £^tos  experimentos  de- 
muestran hasta  la  eyidencia  que  la  movilidad  de  las  fracturas  es  incapaz 
por  si  sola  de  impedir,  como  se  ha  creído,  su  consolidación. 

El  Dr.  L.  GhampionniAbz  :  He  visto  con  satisfacción  que  los  eiq;>erímen- 
to8  de  Cornil  y  Coudray  vienen  á  confirmar  lo  que  la  clínica  ha  demostra- 
do; es  decir,  que  la  inmovilización  en  las  fracturas  es  detestable  desde  to- 
dos los  puntoe^e  vista.  Todas  las  fracturas,  como  lo  recomiendo  desde  hace 
macho  tiempo,  pueden  tratarse  por  la  movilización,  la  cual  favorece  la  for- 
mación del  callo,  mientras  que  la  inmovilización  no  debe  emplearse  más 
que  cuando  amenaza  una  deformación.  También  demuestran  los  experi- 
mentos de  Cornil  y  Coudray  que  en  los  animales  la  exageración  de  la  mo- 
vilización determina  la  exuberancia  del  callo,  lo  que  ae  observa  en  la 
práctica  humana  y  especialmente  en  los! individuos  jóvenes.  En  resumen, 
el  tratamiento  de  las  fracturas  reclama  una  cierta  cantidad  de  movimientos, 
según  lo  prueban  la  clínica  y  la  histología. 

Del  tuero  aBtitubereuloto  de  Marmorok.  —  El  Dr.  L.  Cbam pionniébb  :  Se 
considera  que  yo  he  experimentado  el  suero  antituberculoso  de  Marmorek, 
y  aunque  se  han  hecho  experimentos  en  mi  enfermería,  han  coincido  aque- 
llos con  el  periodo  de  vacaciones  y  han  sido  autorizados  por  mi  suplente  el 
Dr.  Marión.  Los  enfermos  que  han  seguido  este  tratamiento  han  sido :  un 
mal  de  Pott,  un  gran  absceso  tuberculoso  de  la  nalga,  dos  casos  insignifi- 
cantes y  una  tuberculosis  testicular  doble  con  tuberculosis  pulmonar. 
Cuando  volví  á  encargarme  de  mi  servicio,  el  Dr.  Marmorek  me  dijo  que 
todos  estos  enfermos  estaban  mejorados,  opinión  de  la  que  no  participaban 
mis  internos,  y  por  mi  parte,  encontré  en  el  mismo  estado  á  aquellos  que 
yo  ya  conocía.  Mirando  las  cosas  con  más  tranquilidad,  he  aquí  lo  que  he 
observado :  el  primer  enfermo  tenía  después  de  las  inyecciones  escalofríos 
y  elevación  de  la  temperatura,  y  pidió  se  cesara  en  el  tratamiento;  la  su- 
puración del  segundo  estaba  disminuida,  según  él,  pero  el  estado  era  el 
mismo;  el  tercero  y  el  cuarto  continuaron  en  statuqvo^  y  el  quinto,  que 
parecía  el  mejor,  murió  en  tres  días  de  meningitis  tuberculosa.  Por  lo  tan- 
to, los  resultados  obtenidos  en  mi  enfermería  han  sido  nulos. 

Fracaso  on  cien  tontativat  de  inocolaeión  peládíea.— El  Dr.  Jacquet  :  He  in- 
tentado en  vano  inocular  la  pelada  á  cinco  de  mis  discípulos  y  á  mí  mismo. 
Con  este  objeto  no  hemos  utilizado  más  que  los  individuos  con  peladas  re- 
cientes en  vías  de  extensión  y  no  tratadas.  Una  de  estas  tentativas  parece 
realizar  condiciones  experimentales  ideales,  desde  el  triple  punto  de  vista 
del  contagio,  de  su  modo  de  penetración  y  del  terreno  escogido;  en  efecto* 
los  prodactos  de  los  raspados  cutáneos  fueron  introducidos  hasta  las  papi- 
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las,  gracias  al  catetensmo  de  mis  folículos  pilosos  en  número  de  unos  cin- 
cuenta ;  en  otros  puntos  fueron  aplicados  después  del  raspado  de  mi  epider- 
mis por  medio  de  un  cristal,  y  merced  á  fricciones  y  al  masaje  YÍgoroso; 
después  me  .abstuve  durante  cuarenta  y  ocho  horas  de  todo  cuidada  de  lim- 
pieza del  cuero  cabelludo ;  por  fin,  he  de  añadir  que  yo  en  otro  tiempo  he 
padecido  la  pelada,  y  que  la  enfermedad  es  de  las  más  recidivantes.  El  re- 
sultado de  estas  diversas  tentativas  en  número  total  de  100,  fué  rigvroia- 
mente  nulo.  La  pelada,  pues,  en  cada  una  de  sus  variedades,  no  es  inocula- 
ble,  y  las  medidas  impuestas  para  impedir  su  contagio  deben  suprimirse. 

Radiografías  do  ganglios  tuberculosos. — £1  Dr.  Bouchabo  :  Las  radiografías 
que  presento  en  nombre  del  Dr.  Beclére,  corresponden  á  una  mujer  de  cin- 
cuenta años  y  reproducen,  con  una  extraordinaria  limpieza,  todo  el  sistema 
linfático  ganglionar  del  cuello,  de  las  axilas  y  de  la  cavidad  torácica.  "EL 
Dr.  Beclére  ha  tomado  sucesivamente  dos  imágenes  del  mismo  tórax,  si- 
guiendo las  reglas  de  la  estereografía ;  las  dos  pruebas,  examinadas  con  el 
estereóscopo  muestran  la  caja  torácica  en  el  espacio  con  la  ilusión  del  relie- 
ve y  de  la  profundidad ;  permiten  localizar  los  ganglios,  y  en  particular  los 
ganglios  torácicos  á  diversas  distancias.  Aunque  es  excepcional  ver  en  el 
mismo  individuo  un  número  tan  considerable  de  ganglios  superficiales  y 
profundos,  hipertrofiados,  indurados  é  infiltrados  de  sales  calcáreas,  es,  al 
contrario,  muy  frecuente  que'  el  examen  radioscópico  ó  la  radiografía  reve- 
len en  el  interior  del  tórax  uno  ó  dos  ganglios  cretáceos,  inaccesibles  á  los 
modos  habituales  de  exploración  y  que  representan  el  único  vestigio  de  una 
tuberculosis  antigua. 

Del  itzaroto  do  Frioul.  —  El  Dr.  Josías  :  En  nombre  de  la  Comisión  y  en 
vista  del  informe  por  ésta  emitido,  se  propone  declarar  de  urgencia  abso- 
luta :  1.*,  que  el  lazareto  de  Frioul  esté  provisto  de  una  enfermería  con  salas 
de  aislamiento,  y  que  se  cree  un  hospital  que  llene  todas  las  exigencias  de 
la  higiene  moderna ;  y  2.°,  que  las  medidas  de  higiene  impuestas  por  el  de- 
creto de  21  de  septiembre  de  1903,  sean  rigurosamente  aplicadas. 

CODINA  CaBTBLLVÍ. 


SOCIEDAD    DE    GIBUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  16  de  Diciemhré  de  1903. 

Rostauración  palatina.— El  Dr.  Ehbmann  :  No  he  practicado  en  su  integri- 
dad el  procedimiento  del  Dr.  Lannelongue,  que  consiste  en  cubrir  la  parte 
ósea  de  la  división  palatina  congénita  por  medio  de  un  colgajo  fíbromucoso 
tomado  del  vómer,  pero  sin  movilización  simultánea  del  revestimiento  cu- 
táneo de  la  apófisis  palatina,  lo  que  explica  la  inconstancia  de  los  resulta- 
dos obtenidos.  He  obtenido  en  cambio,  por  el  procedimiento  de  J.  Wolff, 
palatoplastia  en  dos  tiempos,  éxitos  completos  en  60  casos  en  que  lo  lie  em- 
pleado. 

El  D.  P.  Bbclus  :  Soy  partidario  del  procedimiento  de  Wolff,  con  el  que 
he  obtenido  resultados  notables. 
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El  Dr.  F^Lusar :  Creo  qne  el  procedimiento  en  dos  tiempoB  es  el  mejor 
que  puede  emplearse  en  tales  casos.  Gñando  el  periostio  del  rómer  y  el  te- 
jido del  Telo  palatino,  son  muy  delgados,  el  primer  tiempo  tiene  la  ventaja 
d^  engrosar  los  tejidos,  de  hincharlos  sin  inflamación,  de  prepararlos  para 
el  aviTamiento  que  se  hace  así  en  condiciones  más  favorables  para  la  con- 
frontación. 

El  primer  tiempo  (desprendimiento  del  periostio  y  liberación  del  velo)  es 
ana  preparación  útilísima  para  poder  hacer  de  buena  manera  las  suturas. 
Además,  la  ÚTula  aumenta  de  volumen  y  es  posible  así  suturarla  con  más 
facilidad. 

El  Dr.  Skbilbad  :  Estoy  convencido  de  que  la  palatoplastia  en  dos  tiem- 
pos es  una  operación  sencilla  y  fácil,  con  la  que  pueden  obtenerse  resulta- 
dos en  ciertos  casos.  Pero  no  creo  que  pueda  ser  considerada,  desde  el  pun- 
to de  vista  de  la  técnica,  como  una  simplificación  operatoria. 

Tratamiento  de  las  fracturas  por  los  aparatos  de  marcbi^—  El  Dr.  Bkbokr  : 
Creo  qne  en  las  fracturas  del  muslo  el  aparato  mejor  es  el  de  Hennequin, 
fundado  en  la  tracción,  continua  por  pesos  y  en  la  semiflexión  de  la  rodi- 
lla. Con  este  aparato  se  obtiene  la  reducción  exacta  de  los  fragmentos  y  se 
evita  la  rigidez  ulterior  de  las  articulaciones  de  la  cadera  y  de  la  rodilla ; 
permite  también  practicar  el  amasamiento  cuando  es  necesario.  EU  acorta- 
miento de  la  extremidad  es  ligero  ó  nulo. 

Loa  aparatos  de  marcha,  de  los  que  no  soy  partidario,  tienen  sobre  el  de 
Hennequin  la  ventaja  de  permitir  al  enfermo  levantarse  durante  el  trata- 
miento. En  cambio,  tienen  el  inconveniente  de  que  la  contención  de  los 
fragmentos  es  menos  perfecta,  y  por  lo  tanto,  el  acortamiento  del  miembro 
mayor.  Además,  son  difíciles  de  aplicar  y  no  pueden  colocarlos  más  que  las 
personas  muy  ejercitadas. 

En  las  fracturas  de  la  pierna,  transversales,  simples,  sin  dislocación,  en 
la  fractura  de  la  tibia  ó  de  loe  maleólos,  nada  más  lógico  y  fácil,  cuando 
ha  desaparecido  la  tumefacción  del  miembro  que  aplicar  un  aposito  con- 
tentivo, sólido,  que  permita  al  herido  abandonar  el  lecho  y  dedicarse  más 
ó  menos  á  sus  ocupaciones.  Sin  embargo,  en  las  fracturas  oblicuas,  en  Y» 
helicoidales,  en  las  fracturas  de  Dupuytren  con  luxación  del  pié  hacia  fue- 
ra, en  las  que  es  tan  difícil  contener  los  fragmentos,  es  una  imprudencia 
recurrir  á  los  apositos  de  marcha.  Es  preferible  el  de  Hennequin,  con  el  que 
se  obtienen  mejores  resultados. 

Seeeién  del  areter  on  una  histerootomfa  abdominal  total.— El  Dr.  Schwabtz: 
El  Dr.  Leguem  nos  ha  comunicado  la  observación  de  una  señora  de  cin- 
cuenta afios  que  padecía  un  fibroma  uterino  que  exigió  la  histerectomía  to- 
tal. Durante  su  extirpación,  que  fué  difícil  porque  el  tumor  había  invadido 
el  ligamento  ancho,  dividió  el  uréter  izquierdo,  por  creer  que  se  trataba  de 
nna  vena  gruesa,  y  abrió  la  vejiga  en  la  extensión  de  1  centímetro. 

Aprovechó  esta  herida  de  la  vejiga  para  unir  á  ella  el  extremo  superior 
del  uréter,  porque  el  inferior  no  pudo  encontrarse. 

El  resultado  fué  completamente  satisfactorio.  A  las  tres  semanas  esta 
mujer  se  hallaba  curada  por  completo. 

En  eetos  casos  pueden  ocurrir  dos  cosas :  ó  el  accidente  se  observa  duran- 
te la  operación  ó  pasa  inadvertido,  y  se  revela  después,  si  la  enferma  cura. 
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por  una  fístula  nreterovaginal  ó  uretero-abdominal,  á  menos  que  la  opera- 
da cure  después  de  la  ligadura  del  uréter  por  atrofia  del  riñon  y  sin  acci- 
dentes grayes,  resultado  con  «1  que  no  puede  contarse. 

La  mejor  conducta  en  tales  casos  es  la  ureterocistoneoetomia  inmediata, 
practicada  primeramente  por  el  Dr.  Bazy  para  curar  las  fístulas  ureterova- 
ginales,  operación  que  tiene  ya  hechas  sus  pruebas. 

Cuando  la  vejiga  no  está  herida  y  no  se  encuentra  el  eictremo  yesical  del 
uréter,  se  hace  un  hojal  vesical  en  el  que  se  inserta  el  uréter  por  medio  de 
dos  planos  de  sutura. 

El  Dr.  Lboubü  :  No  he  seccionado  el  uréter  durante  la  histerectomia, 
pero  he  creído  haberlo  hecho :  en  dos  casos,  al  dividir  el  ligamento  ancho, 
encontré  un  conductillo  por  el  que  se  derramaba  un  líquido  seroso.  Estos 
conductillos  eran  embrionarios  y  dependientes  del  para-ovario.  En  otro 
caso,  al  extirpar  un  quiste  del  ligamento  ancho,  encontró  un  grueso  con- 
ducto adherido  al  tumor  y  que  se  dirigía  por  arriba  hacia  la  región  lum- 
bar. Me  vi  obligado  á  cortarle  aunque  creí  que  era  el  uréter.  Era  una  de- 
pendencia del  conducto  de  Wolff.  Conviene  tener  presente  esta  disposi- 
ción para  no  creer  que  se  ha  dividido  el  uréter  cuando  al  practicar  la  his- 
terectomia se  secciona  un  conducto  canaliculado. 

Sinusitis  frontal  supurada.— El  Dr.  Srbilbac  :  Presento  dos  secuestros  vo- 
luminosos extraídos  á  un  enfermo  que  padecía  supuración  crónica  del 
seno  frontal.  Cuando  los  extraje  encontré  el  seno  frontal  lleno  de  fungosi- 
dades y  de  pus,  y  en  su  interior  fragmentos  óseos  formados  por  la  pared 
posterior  del  seno  y  por  la  superior  de  la  órbita  que  estaban  completamen- 
te destruidas  á  causa  de  la  osteítis.  Limpio  el  campo  operatorio,  quedó  á  la 
vista  la  dura  madre  en  la  extensión  de  8  centímetros  cuadrados ;  estaba  cu- 
bierta de  fungosidades  y  de  membranas  organizadas.  El  globo  del  ojo  apa- 
reció con  sus  músculos  y  membranas  de  cubierta  engrosada.  En  otra  sesión 
volveré  á  ocuparme  de  este  enfermo. 

Etofagotomfa  externa  para  la  extracción  do  un  cuerpo  oxtraffo. — El  Dr.  Joo- 
BBBT :  He  practicado  la  esofagotomia  externa  para  extraer  un  trozo  de  den- 
tadura artificial,  de  45  milímetros  de  alto  por  20  de  largo,  á  una  mujer 
que  inadvertidamente  la  había  deglutido.  El  examen  radiográfico  demostró 
la  existencia  de  este  cuerpo  extraño  que  extraje  por  la  esofagotomia  exterzía 
clásica,  aunque  la  enferma  apenas  notaba  molestias'y  respiraba  y  deglutía 
con  facilidad.  La  mujer  operada  hace  dos  días  se  encuentra  bien. 

De  este  caso  y  de  otros  análogos  referidos  por  Routier,  Lab6e,  Segond  y 
Cahier,  se  deduce  la  necesidad  de  extraer  inmediatamente  por  esofagoto- 
mia externa,  el  cuerpo  extraño,  sin  hacer  tentativa  alguna  de  extracción 
por  las  víad  naturales  que  suelen  ser  ineficaces  por  la  forma  irregular  del 
trozo  de  dentadura  artificial.  Pero  antes  de  proceder  á  la  exploración,  es 
preciso  hacer  el  diagnóstico  exacto,  y  para  ello,  nada  tan  útil  como  la  ra- 
diografía. 

Cálculo  dol  urotor.  -—El  Dr.  Bazy  :  Presento  la  radiografía  de  un  cálculo 
del  uréter.  Había  diagnosticado  cálculo  renal,  pero  la  radiografía  probó 
que  el  cálculo  ocupaba  el  uréter.  Operé  al  enfermo,  abrí  el  riñon  y  no  en- 
contré en  la  pelvis  de  este  órgano  cálculo  alguno.  Sin  la  radiografía  hubie- 
ra creído  que  se  trataba  de  un  error  de  diagnóstico,  pero  con  su  auxilio 
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pade  encontrar  el  sitio  del  cálcalo  y  extraerle  después  de  diridir  el  uréter. 
El  resultado  operatorio  fué  excelente. 

Prettatootaoifa  Mpogástrtea.— El  Dr.  Lboübc  :  He  extirpado  una  próstata 
por  el  método  de  Freyer,  á  un  enfermo  de  sesenta  y  cinco  años  que  tenia 
un  cálcalo  durísimo.  De  los  tres  lóbulos  prostáticos.el  medio  sobresalía  bas- 
tante en  la  vejiga.  Practiqué  una  incisión  retrocervical  transyersa  y  conse- 
guí ASÍ  enuclear  la  próstata  sin  dificultad,  aunque  era  pequeña,  y  el  enfer- 
mo era  obeao,  condiciones  desfayorables  para  la  operación.  £1  resultado 
operatorio  no  ha  podido  ser  más  satisfactorio. 

Fibre-adanoma  de  la  bóveda  palatina.— El  Dr.  £.  Pothbbat  :  He  extirpado 
hace  ocho  días  un  tumor  de  la  bóveda  palatina,  del  tamafto  de  una  gruesa 
naranja  mandarina  aplastada.  Este  tumor  tenia  la  forma  de  una  parótida 
normal,  era  de  estructura  fíbro-adeuomatosa  y  estaba  inserto  únicamente 
en  la  bóveda  palatina.  Había  principiado  á  desarrollarse  hace  diez  años  sin 
producir  más  molestias  que  las  propias  de  su  volumen.  Operé  al  enfermo 
eolocándole  en  la  posición  de  Rose.  La  extirpación  del  tumor  fué  fácil. 
Quedó  una  pérdida  de  substancia  palatina  que  se  reparó  por  segunda  in- 
tención. Lo  interesante  de  este  caso  es  el  volumen  excepcional  del  fíbro- 
adenoma  y  la  edad  de  la  enferma,  cincuenta  y  cinco  afíoe. 

F.  TOLBDO. 


SOCIEDAD    DE    PEDIATRÍA    DE    PARÍS 
8eMñ  da  dia  15  dé  Diciembre  dé  1908. 

Míamela  da  la  lagettión  da  cloruro  de  oodlo  sobre  ol  peso  de  loo  roción  naei- 
doo. — Los  Dres.  Nobiooubt  y  Yitrt  :  Hemos  hecho  varías  investigaciones 
acerca  de  este  asunto  en  la  Clínica  del  Dr.  Hutinel.  A  ocho  niños  que  lac- 
taban  se  les  administró  el  cloruro  de  sodio,  ala  dosis  de  medio  á  un  gramo 
diario,  durante  un  período  de  una  semana,  suprímiendo  la  ingestión  por  un 
período  de  siete  días.  De  estos  8  niños,  en  7  se  observó  aumento  de  peso 
más  considerable  en  los  períodos  en  que  tomaron  el  cloruro  de  sodio,  ob- 
servándose que  este  aumento  era  menor  con  las  dosis  de  un  gramo  que  con 
las  de  medio.  En  un  niño  el  peso  aumentó  en  los  períodos  en  qae  no  estaba 
sometido  al  uso  del  cloruro  de  sodio.  £^tas  observaciones  prueban  que  en 
ciertos  casos  es  conveniente  añadir  una  pequeña  cantidad  de  cloruro  de  so- 
dio á  la  alimentación  de  los  recién  nacidos. 

Doo  eaooo  do  granuHa  do  forma  hemorrágica. — Los  Dres.  Moizakd  y  Grenbt: 
Hemos  observado  dos  casos  de  este  género.  El  primer  niño  tuvo  hemorra- 
gias intestinalee  profusas,  debidas  á  la  granulia  generalizada  con  ulcera- 
ciones del  intestino.  Había  además  degeneración  grasieota  del  hígado.  En 
el  segundo  se  observó  púrpura  infecciosa  con  diarrea  y  enflaquecimiento. 
Nada  de  particular  se  descubrió  en  la  sangre.  Al  practicar  la  autopsia  se 
encontraron  las  mismas  lesiones  que  en  el  caso  anterior. 

Doo  oaooo  do  oofrltio  hemorrágica  consooutiva  á  anglnao  simples.  —  Los  doc- 
tores MoizABD  y  Gknkt  :  Hemos  observado  dos  casoe  de  neñritis  hemorrági- 
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oa  en  nifios  que  habían  padecido  anginas  simples.  Los  dos  enfermos  cnraron 
en  poco  tiempo. 

El  Dr.  Marfan  :  Creo  que  las  nefritis  que  sobreyienen  después  de  angi- 
nas, al  parecer  simples,  pueden  atribuirse  en  ciertos  casos  á  escarlatina 
desconocida,  aunque  se  carece  de  pruebas  fehacientes  en  apoyo  de  esta 
idea. 

El  Dr.  CoMBT :  He  visto  nefritis  post  anginosas  en  enfermos  que  no  ha- 
bían padecido  escarlatina.  Estas  nefritis  siguen  una  marcha  casi  cíclica. 

£1  Dr.  GüiHov :  He  observado  nefritis-  hemorrágicas  consecutivas  á  an- 
ginas simples.  Estas  nefritis  se  caracterizan  por  la  facilidad  con  que  curan. 

Aeddentot  generales  de  origen  amlgdaliano  en  ol  niffo.— El  Dr.  Babonksix  : 
He  observado  dos  casos  de  este  género  bastante  curiosos.  El  primero  se  re- 
fiere á  un  nifio  operado  de  estafílorrafía.  A  los  pocos  días  se  presentó  un 
eritema  generalizado,-  y  las  amígdalas  se  cubrieron  de  falsas  membranas. 
Se  hizo  el  análisis  bacteriológico  de  estas  membranas  sin  descubrir  en  elligis 
el  bacilo  de  Loeffler.  No  podían  atribuirse  estos  fenómenos  á  una  intoxica- 
ción medicamentosa.  La  erupción  fué  seguida  de  descamación  bastante 
prolongada,  curando  el  enfermo.  En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  nifio 
al  que  fué  preciso  practicar  la  amigdalotomia.  Después  de  operado  tuvo 
fiebre,  vómitos  y  diarrea  fétida,  observándose»  adi^más,  la  formación  de 
pseudomembranas  en  las  fauces.  Al  día  siguiente  de  presentarse  estos  fe- 
nómenos, apareció  un  eritema  polimorfo,  acompañado  de  dolores  articula- 
res. Se  hizo  el  examen  bacteric^ógico  de  las  pseudomembranas  sin  descu- 
brir en  ellas  estreptococos. 

El  Dr.  HoTiNSL :  Conviene  tener  en  cuenta  que  estos  nifios  fueron  ope- 
rados antes  de  que  curaran  por  completo  loe  padecimientos  faríngeos  qne 
padecían;  lo  que  explica  la  facilidad  de  la  infección  por  la  herida  operato- 
ria. He  observado  varios  casos  de  este  género,  y  creo  que  no  deben  practi- 
carse operaciones  sobre  la  faringe  mientras  ésta  no  se  encuentre  en  estado 
completamente  normal. 

El  Dr.  Gdinon  :  He  observado  varios  casos  de  este  género,  y  creo,  como 
el  Dr.  Hutinel,  que  no  deben  practicarse  operaciones  sobre  la  faringe  mien- 
tras esté  inflamada. 

El  Dr.  Triboülbt  :  Un  nifio  que  padecía  tumores  adenoideos,  fué  opera- 
do de  mastoiditis,  con  éxito  completo^  A  los  doce  meses  de  operado  padeció 
de  puntos  blancos,  estreptocócica,  no  diftérica.  Mientras  duró  la  angina,  la 
cicatriz  operatoria  se  puso  hinchada  y  brillante,  recobrando  su  aspecto  pri- 
mitivo en  cuanto  curó  la  angina. 

Urología  y  neurosis  de  la  infancia.  —  Los  Dres.  B.  Wbill  y  DRhMoimÉiRB: 
Nuestras  investigaciones,  practicadas  en  varios  casos  de  neurosis  infanti- 
les, nos  permiten  afirmar  la  existencia  de  cambios  nutritivos,  comunes  y 
crónicos  en  unos  casos,  variables  y  transitorios  en  otros.  Los  primeros,  que 
consisten  en  lentitud  de  la  nutrición  y  en  auto-intoxicación,  revelan  un  es- 
tado diatésico.  La  lentitud  de  la  nutrición  se  demuestra  por  la  disminución 
de  los  elementos  fijos,  de  la  urea  y  del  ácido  fosfórico,  y  por  el  aumento  de 
l&  urobilina  y  de  los  compuestos  de  xantina.  La  auto-intoxicación  se  carac- 
teriza por  el  aumento  de  leucomaínas  de  indican  y  de  escatol  ó  por  la  eli- 
minación exagerada  de  oxalato  de  cal.  Los  cambios  nutritivos,  variables  y 
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tnuBsitorioB,  consisten  en  la  eliminación  excesira  de  clomros  en  la  conra- 
leoencia  de  las  coreas  ó  después  de  los  accesos  histéricos,  lo  que  prueba  que 
hay  fonómenos  de  retención  de  dichas  sales. 

DHIealtadat  de  diagnóstico  do  la  enfermedad  de  Barlow.— El  Dr.  Triboülbt: 
En  prueba  de  las  dificultades  con  que  se  tropieza  para  diagnosticar  la  en- 
fermedad de  Barlow,  roy  á  referir  el  caso  siguiente : 

ün  niHo  de  veintidós  meses  presentó  fenómenos  extraños.  Eehusó  andar 
y  lloraba  cuando  se  le  cogía  en  brazos.  Estos  fenómenos  se  acentuaron  y  la 
pierna  derecha  quedó  contraída  y  en  adducción.  Dudaba  entre  un'pseudo- 
reumatismo  infeccioso  y  una  coxalgia  incipiente.  El  Dr.  Ouinon,  que  yIÓ  al 
nifio  en  consulta,  confirmó  este  último  diagnóstico,  fundándose  para  ello  en 
la  posición  del  miembro  y  en  el  dolor  de  la  cadera  y  de  la  rodilla.  El  dolor 
de  la  cadera  se  mitigó,  y  en  cambio  el  de  la  rodilla  aumentó  de  intensidad. 
Dos  tfirujanos  qur  vieron  al  niño  diagnosticaron  la  enfermedad  de  lesión  de 
la  epífisis  inferior  del  fémur,  tuberculosa  ú  osteítis  crónica,  y  el  miembro 
fué  colocado  en  un  aparato  inai|iovible.  La  madre  fué  la  que  hizo  el  verda- 
dero diagnóstico.  Leyó  en  un  periódico  un  artículo  acerca  de  la  enfermedad 
de  Barlow,  examinó  las  encías  del  niño,  y  un  día  descubrió  dos  pequeñas 
manchas  sanguíneas  que  permitieron  conocer  la  verdadeea  naturaleza  de  la 
enfermedad  que  el  niño  padecía.  Se  empleó  el  tratamiento  adecuado  y  el 
nifio  curó  de  su  enfermedad  de  Barlow. 

El  Dr.  Yabiot  :  El  primer  caso  de  enfermedad  de  Barlow  que  observé  lo 
diagnostiqué  dé  osteomielitis  y  se  lo  recomendé  á  un  cirujano.  Este  contes- 
tó que  no  sabía  lo  que  el  niño  tenía,  pero  que  no  era  osteomielitis,  porque 
estaba  apirético.  He  visto  cometer  en  otro  caso  parecido  un  error  grave  de 
diagnóstico  á  un  cirujano  eminente.  Creyó  se  trataba  de  una  fractura  del 
peroné,  cuando  en  realidad  se  trataba  de  un  derrame  hemorrágico  yuxta- 
epifisario  debido  al  escorbuto  infantil. 

El  Dr.  Mauclaibb  :  El  diagnóstico  de  la  enfermedad  de  Barlow  es  difi- 
cilísimo, y  yo  la  he  desconocido  en  dos  casos.  El  primero  era  un  niño  peque- 
fio«  alimentado  con  harina  y  leche  esterilizada.  Tenia  dolores  en  las  pier- 
nas, y  creí  que  se  trataba  de  una  coxalgia  incipiente.  No  volví  á  verle,  pero 
supe  que  había  muerto  con  hemorragia  abundantísima.  Uno  de  sus  herma- 
nos presentó  los  mismos  síntomas,  pero  diagnosticada  á  tiempo  la  enferme- 
dad, se  empleó  el  tratamiento  apropiado  y  el  niño  se  salvó.  En  el  segundo 
caso  el  Dr.  Lannelongue  diagnosticó  la  afección  de  osteomilitis.  Operado  el 
enfermo,  se  encontró  un  foco  hemorrágico  subperióstico,  pero  no  pus,  aun- 
que se  trepanó  el  hueso.  El  enfermo  curó.  Quizá  machos  casos  diagnostica- 
dos de  osteomielitis  hemorrágicas  sean  en  realidad  enfermedades  de  Barlow. 

El  Dr.  Gombt:  La  enfermedad  de  Barlow  no  suele  diagnosticarse,  porque 
no  se  conoce  bien.  Entre  sus  signos  característicos  merece  citarse  el  dolor 
provocado  por  el  movimiento  y  que  es  más  fuerte  que  en  toda  otra  enferme- 
dad, y  las  pequeñas  hemorragias  subepiteliales  que  existen  siempre  en  la 
encía,  y  que  se  observan  aun  en  niños  que  conservan  el  color  sonrosado  de 
la  piel.— F.  Toledo. 
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IX   CONGRESO   DE   LA    SOCIEDAD   ITALIANA   DB   OBSTETRICIA 

Y   OINBGOLOOfA 

Celebrado  «n  Florencia  del  17  al  20  dé  Kofñemhré  de  1903. 

Gattrotomfa  primitiva  por  gestacién  oetépica.— El  Dr.  Galdbriri  :  Este  caso 
es  importantisimo.  Durante  la  operación,  sobrevino,  nna  hemorragia  abnn- 
dantisima  que  obligó  á  dejar  inserta  la  placenta  en  la  parte  más  declive  de 
la  pelvis,  no  sin  haber  desprendido  por  completo  el  amnioe,  cortando  á  la 
mayor  profundidad  posible  el  cordón  umbilical  y  resecando  la  parte  más 
alta  y  delgada  del  saco  ovular :  sutnra  del  resto  del  tercio  inferior  de  la  he- 
rida abdominal  y  taponamiento  á  lo  Mikulicz. 

El  puerperio  fué  bastante  bueno,  y  á  los  dos  meses  pudo  la  enferma  aban- 
donar la  Clínica  con  un  pequeño  trayecto  fistuloso. 

El  Dr.  PtcsrALozzA :  Creo  oportuno  diferir  la  operación  hasta  una  época 
avanzada  del  embarazo.  He  operado  un  caso  de  gestación  extrauterina,  á 
causa  de  los  grandes  dolores  que  aquejaba  la  enferma.  £11  feto  estaba  vivo 
y  el  cordón  salla  por  el  pabellón  de  la  trompa,  que  contenía  la  placenta. 

El  Dr.  Bbhtazzoli  :  He  operado  un  caso  análogo  en  el  octavo  mes  de  la 
gestación.  Tuve  que  abandonar  la  placenta  en  la  cavidad  abdominal,  su- 
turando la  herida.  He  visto  dos  años  después  á  la  enferma.  Se  encontraba 
bien,  y  todo  hacía  creer  que  la  placenta  se  había  absorbido.  En  vista  de  este 
brillante  resultado,  que  contrasta  con  la  curación  lenta  consecutiva  á  la 
marsupialización  del  saco,  creo  que  la  Sociedad  debe  decidir  el  método  que 
conviene  seguir  en  estos  casos. 

El  Dr.  Marocco  :  ¿Ha  ocasionado  intoxicación  el  abandono  de  la  placen* 
ta  en  casos  como  los  referidos? 

El  Dr.  Pabquali  :  He  necesitado  abandonar  la  placenta  en  dos  casos.  Las 
madres  curaron,  pero  los  hijos,  mal  conformados,  murieron. 

El  Dr.  Spinblu  :  En  un  caso  de  este  género  extraje  la  placenta,  á  pesar 
de  la  abundancia  de  la  hemorragia,  pero  tuve  que  practicar  la  histerecto- 
mía.  La  enferma  murió  al  poco  tiempo,  pero  no  á  consecuencia  de  la  hemo- 
rragia. 

El  Dr.  Tbüzzi  :  Además  del  peligro  de  la  intoxicación,  se  corre  el  riesgo 
de  la  infección  de  origen  intestinal  cuando  se  abandona  la  placenta,  por- 
que este  órgano  puede  ponerse  en  relación  con  el  peritoneo  visceral.  Creo, 
al  contrario  que  el  Dr.  Bertazzoli,  que  el  abandono  de  la  placenta  y  la  oclu- 
sión completa  de  la  cavidad  abdominal,  se  han  practicado  en  muy  pocos 
casos  para  poder  sacar  conclusiones  en  pro  ó  en  contra  del  método. 

El  Dr.  Calderini  :  En  la  enferma  que  operé  no  se  observaron  síntomas 
de  intoxicación  ;  sin  embargo,  la  orina  contenía  albúmina  y  azúcar. 

Mecanitmo  de  la  inversión  uterina  puerperal  espontánea.— El  Dr.  Campioki  : 
La  inversión  uterina  puerperal  espontánea  es  difícil,  pero  no  imposible. 
Ekitre  los  factores  patogénicos,  atribuyo  la  menor  importancia  á  la  contrac- 
ción del  útero,  que  en  ciertos  casos  hasta  puede  ser  considerada  como  un 
obstáculo  á  la  producción  del  hecho  patológico.  Creo  que  tiene  más  valor 
patogénico  una  especie  de  ocvacío'  que  se  forma  en  la  cavidad  uterina,  des- 
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pnéB  de  la  salida  del  feto,  en  cuyo  caso  cede  por  su  propio  pejso  la  pared  del 
diero,  en  la  que  se  inserta  la  placenta. 

Ei  Dr.  Pasex  :  Sólo  admito  una  causa  determinante  de  la  inyersión  ute* 
rína  puerperal :  la  alteración  de  la  textura  del  útero  consecutiva  al  em- 
baraso. 

^  Dr.  Campioni  :  La  deficiencia  de  la  musculatura  uterina  da  gran  ralor 
como  causa  determinante  de  la  inyersión,  al  vacio  que  se  forma  en  la  cavi- 
dad del  útero  al  salir  el  feto. 

Seeeléa  lateral  del  pubis.  —  El  Dr.  Giou :  He  operado  por  este  método  15 
casos,  todoe  con  éxito  completo.  Merece  llamar  la  atención  el  hecho  de  que 
todas  las  operadas  curaron  por  primera  intención,  lo  que  no  ocurre  en  la 
Binfisiotomia.  Lo  que  se  observa  en  las  fracturas  de  la  pelvis,  aboga  tam- 
bién en  favor  de  la  operación  que  recomiendo.  Las  lesiones  do  la  articula- 
ción del  pubis  son  las  más  graves  entre  las  fracturas  lineales  de  la  pelvis. 

£1  Dr.  MoBiSAMi :  Creo  que  la  operación  lateral  es  más  conveniente  que 
la  sinfísiotomia.  En  un  caso,  por  carecer  de  instrumentos  adecuados,  tuve 
necesidad  de  practicar  la  sinfísiotomia,  que  fué  eficaz.  Pueden  citarse  dos 
argumentos  en  contra  de  la  pubiotomia :  I."",  el  aumento  ligero  de  la  pelvis 
no  es  permanente,  sobre  todo  cuando  la  herida  cura  por  segunda  intención ; 
2.',  la  imposibilidad  de  recurrir  al  mismo  medio  en  un  segundo,  y  sobre 
todo,  en  un  tercer  embarazo.  La  necesidad  de  seccionar  el  hueso  en  el  mis- 
mo sitio,  ¿no  será  un  inconveniente  éh  los  embarazos  sucesivos? 

El  Dr.  CusMANo :  He  medido  la  pelvis  de  mujeres  muertas  en  el  puerpe- 
rio para  conocer  el  aumento  que  se  obtiene  con  la  sinfisiotomia  y  con  la  pu- 
biotomia. Con  esta  segunda  operación  el  aumento  de  los  diámettos  pelvia- 
nos es  mayor  á  causa  de  la  gran  separación  articular  del  segmento  pubiano 
que  queda  adherido  á  la  sinfisis. 

El  Dr.  GiQLi :  Creo  que  puede  renunciarse  al  aumento  permanente  de  los 
diámetros  de  la  pelvis  cuando  se  consigue  obtener  el  mismo  resultado  con 
seguridad,  y  sobre  todo,  per  primam.  La  facilidad  de  la  técnica  se  debe  in- 
dudablemente á  lo  perfecto  del  instrumental.  No  comprendo  la  necesidad 
de  incindir  el  pubis  siempre  en  el  mismo  sitio,  cuando  es  preciso  repetir  la 
operación  en  otros  embarazos. 

AttaracieMs  piacentarias  en  la  albuminuria.  —  El  Dr.  Guicoiardi  :  Puedo 
sacar  las  conclusiones  siguientes  de  los  casos  observados : 

1.^  Existen  siempre  alteraciones  piacentarias  especiales  en  la  gestación 
albuminúrica  cuando  la  albuminuria  es  consecuencia  de  una  intoxicación 
general  materna  que  se  suma  á  la  insuficiencia  hepatorrenal. 

2.^  Pueden  considerarse  como  características  de  la  placenta  albuminúri- 
ca los  focos  apoplécticos  y  hasta  las  hemorragias  distribuidas  por  el  parén- 
qnima  piacentario. 

3.^'  El  primer  elemento  de  la  placenta  que  se  interesa  debe  ser  siempre 
la  capa  epitelial  de  las  vellosidades  coriales. 

4/  La  caduca  sólo  se  afecta  de  un  modo  secundario  á  causa  de  los  tras* 
tornos  nutritivos  que  ocasionan  la  degeneración  progresiva. 

5.*  Estas  alteraciones  piacentarias  son  constantes  y  se  encuentran  en  la 
albuminuria,  en  la  eclampsia  y  en  los  estados  tóxicos  equivalentes  (atrofia 
amarilla  aguda  del  higado). 
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6/  Existe  cierta  relación  entre  la  entidad  de  las  lesiones  anatómicas 
placentarías  y  la  gravedad  de  los  síntomas  clínicos ;  á  la  placenta  eclámp- 
sica  pertenecen  loe  fenómenoe  hemorrágicos  destructores,  lesiones  caracte- 
rísticas recientes. 

7/  Las  relaciones  obseryadas  con  tanta  frecuencia  entre  la  cUbuminuria 
y  ¡a  mola  vesiculosa^  es  una  "prueba  más  en  faror  del  origen  de  la  intoxica- 
ción grayidica  del  revestimiento  sincitólico  de  las  vellosidades. 

Consideraeisnes  sebre  los  casos  do  cplaoenta  previa»  observados  en  el  últiae 
decenio  en  la  Maternidad  do  San  Juan  de  Roma.— El  Dr.  Pouti-Flamini  :  En 
10.518  partos  que  hubo  durante  el  último  decenio  en  la  Maternidad  de  San 
Juan  de  Roma,  se  observaron  100  casos  de  placenta  previa.  De  las  observa- 
ciones hechas  respecto  al  mejor  tratamiento  en  estos  casos,  deduzco  lo  si- 
guiente :  La  intervención  terapéutica  verdaderamente  recomendable  con- 
siste en  la  versión  por  maniobras  mixtas  por  el  método  de  Braxton  Hicks 
7  en  el  descenso  profiláctico  de  un  pié  con  ó  sin  extracción  complementa- 
ria, lenta  y  prudente.  De  este  modo,  el  Dr.  Pasquali,  Director  de  la  Clíni- 
ca, ha  obtenido  una  mortalidad  fetal  mínima  y  materna  nula;  la  morbili- 
dad puerperal  fué  insignificante.  El  descenso  de  un  pié  es  un  medio  tera- 
péutico profiláctico,  el  más  seguro  contra  la  hemorragia  y  contra  los  des- 
garros del  cuello,  que  tan  frecuentes  son  en  los  casos  de  placenta  previa. 
M  Dr.  Skrafini  :  En  180  casos  de  placenta  previa  ocurridos'  durante  el 
último  decenio  en  la  Maternidad  de  f^lorencia^  rara  vez  he  observado  la 
endometrítis,  pero  la  mayoría  de  los  casos  recayeron  en  pluriparas.  Las 
presentaciones  transversales  fueron  raras. 

El  Dr.  Amadki  :  ¿Se  ha  ensayado  en  la  Clínica  de  Roma  la  tracción  con 
pesos  después  de  la  versión  por  el  método  de  Braxton  Eíicks? 

E]  Dr.  MoBTUORo :  Deseo  saber  en  qué  casos  se  empleó  la  dilatación  ar- 
tificial, el  éxito  obtenido  y  las  lesiones  producidas  en  ellos. 

El  Dr.  Pbsialozza  :  Creo  que  deben  separarse  loe  casos  en  que  la  pla- 
centa previa  es  un  hecho  clínico  que  se  confirma  por  la  hemorragia  de 
aquellos  otros  en  los  que  se  conoce  la  inserción  baja  de  la  placenta  al  exa- 
minar los  anejos. 

E21  Dr.  Tbüzzi  :  Creo  que  la  versión  por  el  método  de  Braxton  EUcks  es 
el  mejor  tratamiento  de  la  placenta  previa,  aunque  con  la  operación  cesá- 
rea se  tiene  la  seguridad  de  que  no  perezca  el  niño. 

El  Dr.  ViTANZA  :  En  los  casos  de  placenta  previa  no  puede  emplearse  un 
tratamiento  expectante  :  la  gravedad  de  los  síntomas  obligan  á  recurrir  á 
la  dilatación  manual  ó  con  el  aparato  de  Tarnier  y  á  la  extracción  rápida 
consecutiva  por  medio  de  la  versión  ó  del  fórceps. 

El  Dr.  Pouti-Flamini  :  En  la  Maternidad  de  Roma  se  observó  la  endo- 
metrítis con  más  frecuencia  que  en  la  de  Florencia.  Existía  en  la  mitad  de 
los  casos.  En  mi  estadística  la  frecuencia  de  las  presentaciones  transversa- 
les tiene  un  valor  absoluto,  porque  permiten  eliminar  los  casos  en  los  qne 
el  vicio  de  presentación  puede  atribuirse  como  causa  independiente  de  la 
inserción  placentaria  anormal.  En  la  Maternidad  de  Roma  no  se  empléala 
tracción  con  pesos  para  la  extracción  podálica.  Después  de  practicar  la  ver- 
sión por  el  método  de  Braxton  Hicks  y  del  descenso  del  pié,  se  abandona 
eí  parto  á  la  naturaleza  ó  se  emplea  la  tracción  manual  lenta,  que  es  siem- 
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pre  seguida  de  buenos  resultados.  En  algunos  casos  se  empleó  para  la  di- 
latación el  aparato  de  Tarnier.  La  dilatación  ceryical  manual  ó  instrumen- 
tal* no  tiene  gran  valor  respecto  al  éxito  obtenido  en  los  casos  aislados.  En 
la  Maternidad  de  Roma  no  se  ha  practicado  la  operación  cesárea  en  loe  ca- 
sos de  placenta  previa. 

Patoltf fA  M  cuerpe  lAteo.  —  El  Dr.  8anti  :  (Conclusiones).^!,  En  ciertas 
enfermedades  del  aparato  genital  femenino,  el  cuerpo  lúteo  puede  experi- 
mentar cierta  hipertrofia  aunque  la  mujer  no  esté  embarazada. 

II.  Las  hemorragias  secundarias  del  cuerpo  lúteo  en  forma  de  hemato- 
mas ^on  bastante  frecuentes.  Su  volumen  no  excede  del  de  una  cereza.  El 
derrame  sanguíneo  puede  ocasionar  su  destrucción  total  ó  parcial.  Las  pa- 
redes del  hematoma  del  cuerpo  lúteo  pueden  presentar  diversa  constitución 
en  sus  diferentes  segmentos.  Muchas  de  las  formaciones  descritas  como  he- 
matomas del  cuerpo  lúteo,  especie  provista  de  una  capa  interna  de  epitelio, 
no  son  más  que  quistes  del  cuerpo  lúteo  en  los  que  ha  habido  un  derrame 
secundario  de  sangre. 

m.  Asi  como  se  distingue  la  degeneración  microquístlca  de  los  folículos 
de  loe  verdaderos  quistes  foliculares,  del  mismo  modo  debe  distinguirse  la 
degeneración  quística  del  cuerpo  lúteo  de  sus  quistes  verdaderos.  Hay  re- 
lación perfecta  entre  la  degeneración  macroquística  de  loe  folículos  y  la  de« 
generación  quística  del  cuerpo  lúteo  por  una  parte  y  los  quistes  foliculares 
y  los  quistes  verdaderos  de  dicho  cuerpo  por  otro.  E^tas  formaciones  tienen 
factores  etiológicos  comunes  y  debe  atribuírseles  un  significado  y  un  valor 
equivalentes. 

Todos  los  cuerpos  lúteos  que  llegan  al  máximum  de  su  desarrollo  y  que 
están  provistos  de  una  pequeña  cavidad  de  contenido  cetrino,  deben  consi- 
derarse como  cuerpos  lúteos  quísticos  incipientes. 

IV.  Deben  distinguirse  4  tipos  de  quistes  del  cuerpo  lúteo : 

a)  Quistes  de  revestimiento  interno  formado  por  una  capa  fibrosa; 

b)  Quistes  de  revestimiento  interno  formado  por  una  capa  lútea; 

e)  Quistes  de  revestimiento  interno  formado  por  una  capa  epitelial  que 
se  fija  á  la  lútea  ; 

d)  Quistes  de  revestimiento  interno  formado  por  una  capa  epi  ó  endote- 
lial  unida  á  la  lútea  por  otra  capa  de  tejido  conjuntivo. 

V.  La  capa  lútea  de  los  quistes  puede  presentar  las  mismas  fases  de  de- 
generación del  tejido  luteínico  de  un  cuerpo  lúteo  normal.  Estos  estados  de 
degeneración  pueden  encontrarse  en  una  misma  capa  luteinica.  Las  pare- 
des del  quiste,  de  igual  modo  que  los  hematomas  en  otras  circunstanoías, 
pueden  presentar  distinta  constitución  en  varios  segmentos. 

VI.  Para  cada  uno  de  los  cuatro  tipos  de  los  quistes  del  cuerpo  lúteo 
debe  invocarse  distinta  etiología. 

VII.  Puede  haber  también  abscesos  del  cuerpo  lúteo,  pero  tienen  siem- 
pre dimensiones  limitadas,  y  muchas  de  la  formaciones  descritas  como  ta- 
les abscesos  son  en  realidad  quistes  del  cuerpo  lúteo  que  han  sido  invadi- 
dos por  el  proceso  piogénico. 

Vm.  Puede  haber  tumores  del  cuerpo  lúteo  benignos  y  malignos.  Los 
primeros  son  fibromas  que,  según  toda  probabilidad  dependen  de  la  trans- 
fonnación  fibrosa  de  los  hematomas  del  cuerpo  lúteo.  Los  tumores  malig- 
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nos,  dada  la  nataraleza  conjuntiva  del  cuerpo  lúteo,  deben  incluirse  entre 
los  sarcomas. 
Datos  elínioos  sobre  la  etiología  y  terapéutica  de  la  eclampsia  puerperal.— El 

Dr.  PiNZAVí :  La  gran  frecuencia  con  que  se  ha  observado  la  eclampsia 
puerperal  en  la  clínica  de  Pisa  me  induce  á  creer  que  la  región  infecciosa 
tiene  en  estos  casos  un  gran  valor  etiológico,  lo  que  induce  á  creer  que  no 
debe  concederse  tanta  importancia  ¿  las  influencias  metereológicas.  Los 
casos  que  he  observado  en  mi  Clínica  me  permiten  admitir  tres  diversos 
períodos  de  frecuencia  epidérmica.  La  infección  puede  ocasionar  la  elamp- 
sia  de  dos  modos  diferentes :  los  microorganismos  especiales  forman  pro- 
ductos no  sólo  convulsivos,  sino  capaces  de  determinar  acciones  que  ex- 
plican los  síntomas  clínicos  y  las  alteraciones  anatomopatológicas  de  la 
eclampsia;  ó  bien  la  infección  tiene  sólo  Valor  determinante,  altera  los  ór^ 
ganos  destinados  á  4a  autodefensa  y  favorece  por  lo  tanto  la  acumulación 
de  productos  tóxicos  procedentes  de  la  madre  ó  del  feto  ó  de  ambos  á 
la  vez. 

En  14  de  los  18  casos  ocurridos  en  la  Clínica,  he  empleado  el  eléboro  verde. 
una  vez  por  vía  bucal  (20  gotas  diarias  de  extracto  fluido  —  40  en  todo  el 
tratamiento),  trece  veces  por  vía  hipodérmica  (8  centigramos  al  día  —  en 
todo  el  tratamiento  de  1  á  5  centigramos  de  extracto  fluido  por  término 
medio). 

El  examen  minucioso  de  los  casos  sometidos  á  esta  medicación  hacen  su- 
poner que  no  debe  concederse  demasiada  importancia  á  los  primeros  re- 
sultados de  los  experimentos  hechos  en  los  animales  con  el  eléboro,  y  que 
creo  deben  atribuirse  á  que  en  éstos  es  imposible  hacer  una  distinción  exac- 
ta entre  los  efectos  de  la  dosis  tóxica  y  los  de  la  terapéutica  del  medica- 
mento (experimento  de  Chidichimo). 

El  Dr.  Pazzv  :  He  consultado  más  de  8000  trabajos  italianos  y  extranje- 
ros, y  de  estos  estudios  y  de  mis  observaciones,  saco  la  conclusión  de  que 
la  verdadera  causa  de  la  eclampsia,  es  el  embarazo.  La  bioquímica  descn- 
brirá  el  veneno  propio  del  embarazo,  el  único  capaz  de  producir  el  cuadro 
de  la  eclampsia,  y  todas  las  dfemás  causas  que  hoy  se  admiten,  pasarán  á  la 
categoría  de  causas  determinantes.  Teniendo  en  cuenta  que  el  acceso  eclámp- 
sico  casi  siempre  se  presenta  en  el  último  periodo  del  embarazo,  puede  ad- 
mitirse la  hipótesis  de  que  en  este  período  la  disminución  de  la  autodefen- 
sa de  la  madre  contra  el  veneno  gravídico,  se  halla  en  relación  con  el  pro- 
ceso de  atrofia  de  la  capa  glandular  placentaria  que  se  observa  en  el  último 
período  de  la  preñez.  Debo  recordar,  también,  la  teoría  que  defiendo  des* 
de  1897.  El  veneno  gravídico  depende  de  un  estado  electroquímico  especial 
de  la  sangre  contenida  en  el  sistema  lagunar  úteroplacentario  y  de  las  ve- 
llosidades córlales.  El  ambiente  úteroplacentario  puede  considerarse  como 
una  pila  eléctrica,  cuyos  elementos  están  constituidos  por  el  líquido  y  las 
capas  epiteliales  del  corion. 

El  Dr.  YiTAKZA :  Creo  que  la  eclampsia  depende  de  la  insuficiencia  hepa- 
torrenal  y  que  las  toxinas  pasan  de  la  madre  al  feto. 

El  Dr.  ÁLFiBRí :  He  empleado  muchas  veces  en  la  Clínica  de  Parma  el 
eléboro  sin  perder  más  que  una  enferma. 

El  Dr.  Pasquali  :  No  creo  que  la  eclampsia  dependa  de  utía  causa  infec- 
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ciosa.  He  sido  el  primero  que  ha  empleado  el  eléboro  ea  esta  enfermedad. 
El  rerdadero  tratamiento  de  la  eclampsia  es  la  evacuación  del  útero. 

El  Dr.  Mabocco  :  He  obtenido  nn  éxito  completo  y  rápidocon  el  eléboro 
en  un  caso  graviaimo  de  eclampsia. 

El  Dr.  M ELGHioBBK :  He  yisto  en  la  Olinica  de  Roma  obtener  con  la  hipo- 
dormocliais  grandes  resultados. 

El  Dr.  PnTALozzi :  He  experimentado  en  mi  Clínica  el  eléboro  en  los 
casos  de  eclampsia,  y  no  creo  que  sea  un  medicamento  suficiente  en  tales 
casos ;  prefiero  las  inyecciones  salinas  hipodérmicas.  El  eléboro  ejerce  indu- 
dablemente una  acción  anticonvulsiya,  pero  debe  usarse  con  gran  pruden- 
cia ;  he  visto  sobrevenir  la  muerte  á  consecuencia  del  empleo  de  este  medi- 
camento. 

El  Dr.  Bbbtalo2si  :  No  creo  que  el  eléboro  ejerza  acción  antitóxica  algu- 
na, aunque  ea  anticonvulsivo.  He  obtenido  mejores  resultados  con  las  in- 
yecciones hipodérmicas  salinas,  combinadas  con  la  evacuación  del  útero. 

El  Dr.  PiNZAFi :  El  eléboro  es  indudablemente  un  veneno  enérgico  y  debe 
osarse  á  peqaefias  dosis,  pero  su  acción  enérgica  no  es  suficiente  para  no 
emplear  un  medicamento  con  el  que  se  obtiene  tan  buenos  resultados.  No 
ejerce  acción  antitóxica  directa,  pero  favorece  la  eliminación  del  veneno, 
aumentando  la  presión  hepática  y  renal  y  provocando  sudores,  vómitos  y 
diarrea.  Eb  conveniente  combinar  su  empleo  con  las  inyecciones  hipodér- 
micas.—F.  TOLSDO. 

iCaneluirá). 


SOCIEDAD   DE   MEDIOINA   DE   BERLÍN 
StMn  deldia9de  Dieiembré  d$  1908. 

PrtpMadet  f ftiaas  del  radie.  —  El  Dr.  Miktur  :  Después  de  haberse  des- 
cubierto los  rayos  X,  se  creyó  encontrar  radiaciones  de  análoga  actividad 
en  los  cuerpos  más  diferentes,  pero  siempre  resultaron  ilusorias  tales  espe- 
ranzas, hasta  que  Becquerel  consiguió  encontrar  realmente  en  el  óxido  de 
araño  (pechblenda),  rayos  que  influyen  en  una  placa  fotográfica  aunque  ésta 
Be  halle  completamente  resguardada  del  aire  y  de  todo  gas.  Al  matrimonio 
Curie  le  corresponde  el  méritp  de  haber  ampliado  el  conocimiento  de  estos 
rayos  y  de  haberlos  demostrado  en  otros  cuerpos,  de  los  cuales  el  más  im- 
portante es  el  radio.  Este  metal  es  muy  afine,  químicamente,  al  bario,  pero 
constituye,  sin  embargo,  un  nuevo  elemento  cuyo  peso,  atómico  es  casi  do- 
ble del  del  bario.  Su  obtención  de  las  combinaciones  de  las  sales  de  bario 
es  muy  laboriosa  y  el  procedimiento  mejor  y  más  sencillo  para  ello  es  el 
método  de  la  cristalización  fraccionada,  de  Giesel,  método  que  se  funda  en 
los  distintos  caracteres  de  solubilidad  de  las  sales  de  radio  y  de  bario. 

Las  sales  de  radio,  cuando  están  recién  obtenidas,  se  presentan  como 
cristales  incoloros,  pero  con  el  tiempo  se  ponen  amarillos  y  también  tienen 
la  propiedad  de  teñir  al  poco  tiempo  las  vasijas  de  cristal  en  que  se  los 
guarda. 
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Las  sales  de  bario  que  contienen  radio  lucen  en  la  obscuridad  y  con  tan- 
to mayor  brillo,  cuanto  menos  agua  contienen  dichos  cristales.  También 
empiezan  á  lucir  otros  cuerpos  cuando  están  colocados  algún  tiempo  en  la 
proximidad  de  semejantes  sales.  A  esta  particularidad  hay  que  atribuir, 
sin  duda,  el  hecho  de  que  las  sales  de  bario  lucen  porque  precisamente  es- 
tán cerca  del  radio.  Los  cuerpos  que  dan  más  resplandor  son  los  diamantes, 
la  pantalla  radioscópica  (de  platino-cianuro  de  bario),  el  espato  de  Islan- 
dia,  etc.,  cuando  se  los  coloca  cerca  de  sales  de  bario.  Los  rayos  del  radio 
atrariesan  capas  de  metal  mucho  más  gruesas  que  los  rayos  X  y  obran  con 
mucha  mayor  intensidad  que  el  óxido  de  urano. 

De  los  cuerpos  radio-activos  parten  dos  clases  de  rayos :  a),  unos  que  no 
son  desviados  por  el  imán  y  que  tienen  poca  fuerza  de  penetración,  y  p),  otros 
que  son  desviados  por  el  imán,  que  penetran  cuerpos  mucho  más  gruesos  y 
que  son  de  acción  química  más  activa  que  los  demás.  Pero  también  parece 
que  son  diferentes  ambas  clases  de  rayos  en  su  acción  fisiológica.  Guando 
se  disuelven  las  sales  de  radio  en  agua  y  se  calienta  ésta,  se  desarrolla  un 
gas  que  posee  todas  las  propiedades  del  radio.  XJn  electroscopio  cargado  de 
electricidad  la  pierde  más  pronto  cuando  se  halla  próxima  una  substancia 
radio-activa ;  es  posible  que  las  variaciones  que  se  observan  en  la  propiedad 
que  tiene  el  aire  de  conducir  la  electricidad,  segán  los  tiempos  y  los  lugares 
dependan  de  la  presencia  de  tales  substancias. 

Si  se  acerca  una  preparación  de  radio  de  acción  enérgica  al  ojo,  se  perci- 
be una  sensación  luminosa  muy  intensa  y  la  córnea  luce  de  un  modo  visi- 
ble. Si  se  coloca  entre  el  radio  y  el  ojo  un  perdigón  y  se  mueve  éste  en  va- 
rias direcciones,  se  percibe,  según  me  ha  parecido  observar,  la  sensación  de 
una  mancha  obscura  que  se  mueve  en  el  fondo  del  ojo. 

Oomo  los  rayos  del  radio  son  mucho  más  enérgicos  que  los  X,  sirven  todo 
lo  más  para  la  radioscopia  de  partes  muy  gruesas  del  cuerpo  (cráneo,  tórax), 
puesto  que  los  huesos  de  la  mano  y  de  otras  partes  análogas  no  proyectan 
con  ellos  ninguna  sombra,  á  causa  de  que  son  atravesados  por  tales  radia- 
ciones. 

El  Dr.  Aschkinas  presenta  una  preparación  muy  activa  de  radio,  el  bro- 
muro de  radio  puro,  sin  mezcla  de  bario.  Posee  de  dicha  preparación  20 
miligramos. 

El  Dr.  GAsrARi :  He  estudiado  en  unión  de  Aschkinas  la  acción  de  loe 
rayos  de  Becquerel  sobre  las  bacterias  y  he  visto  que  no  sólo  se  oponen  á  su 
crecimiento,  sino  que  llega  hasta  matarlas,  hecho  que  han  confirmado  tam- 
bién otros  investigadores. 

Los  rayos  que  obran  sobre  las  bacterias  son  los  poco  penetrantes  (a)  que 
difieren  muy  poco  de  los  rayos  de  onda  corta  del  espectro,  que  utiliza  Fin- 
sen,  y  de  los  rayos  X.  Para  ulteriores  ensayos  en  los  animales,  hemos  utili- 
zado. Aschkinas  y  yo  disoluciones  de  sales  de  bario  que  contienen  substan- 
cias radio-activas,  de  las  que  se  desprenden  emanaciones  á  todo  lo  que  las 
rodea.  Estos  ensayos  son  difíciles,  porque  las  sales  de  bario  son  venenos 
cardíacos  muy  violentos  y  su  dosificación  requiere  extraordinarias  precau- 
ciones. Hemos  experimentado  con  bacilos  tuberculosos,  diftéricos  y  carbun- 
cosos. Con  las  dos  últimas  espeoies  de  bacilos  no  se  presentó  infección  geno- 
ral,  pero  no  por  eso  dejaron  de  sucumbir  los  animales  respectivos,  ya  into- 
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xicAdoB  con  laa  sahstancias  radio-activas,  ya  á  consecaenoia  de  una  necro- 
si8  grave  que  se  produjo  en  el  punto  donde  se  habla  inyectado  la  disolución. 
La  tuberculofiis  ganglionar  parece  haber  sido  influida  fayorablemente  de 
un  modo  local ;  mas  á  pesar  de  ello,  la  infección  general  progresaba  en  ta- 
les témdnoe,  que  loe  animales  se  morían  á  consecuencia  de  ella.  En  conjun- 
to, loe  experimentos  dieron  un  resultado  negativo. 

Lo  que  acaso  ser  podrá  utilizar  en  la  práctica  es  la  acción  enormemente 
destructora  de  los  tejidos  que  poseen  las  substancias  radio-activas,  como 
medio  de  tratar  los  tumores,  por  más  que  en  un  caso  dio  resultado  negativo 
el  ensayo.  En  cambio,  en  otro  se  observó  realmente  una  destrucción  local 
de  las  masas  neoplásicas. 

El  Dr.  Crzklutzkb  :  Me  permito  dudar  de  la  observación  que  dice  ha- 
ber hecho  Miethe,  de  que  un  perdigón  que  se  mueve  entre  el  radio  y  el  ojo 
se  ve  por  éste  como  una  mancha  obscura.  En  efecto,  otros  autores  que  han 
interpuesto  en  vez  de  un  perdigón  una  chapa  opaca  y  perforada,  refieren 
que  no  pudieron  ver  la  existencia  de  tal  perforación,  ni  por  lo  tanto,  mucho 
menos,  su  forma. 

Loe  rayos  ópticos  están  sometidos  á  la  refracción  en  los  medios  refringen- 
tee,  y  se  perciben  exclusivamente  en  la  capa,  sensible  á  la  luz,  de  los  bas- 
toncitoB  y  conos  de  la  retina.  En  cambio,  los  rayos  del  radio  despiertan  una 
fluorescencia  en  todas  las  partes  que  constituyen  él  ojo^  lo  cual  ha  de  ser 
cansa  de  percibir  una  claridad  difusa  en  el  mismo,  pero  no  puede  hacernos 
eoncebir  la  esperanza  de  proyectar  ninguna  imagen  sobre  el  fondo  del  ojo. 
Con  esto  hay  que  perder  también  la  esperanza  de  utilizar  los  rayos  del  ra- 
dio para  los  ciegos,  á  los  que  se  ha  pretendido  con  esto  proporcionar  impre- 
siones ópticas. 

El  Dr.  AsoBKiNAS :  En  mis  brazos  se  pueden  ver  dos  zonas  pigmentadas, 
que  han  quedado  como  consecuencia  de  una  inflamación  local  y  que  se  pro- 
dujeron después  de  haber  aplicado  el  radio  á  dichas  zonas  durante  dos  ho- 
ras. En  una  de  ellas  se  presentaron  á  los  veinticinco  días  de  dicha  aplica- 
ción, y  en  la  otra  á  los  treinta. 

Intculaeléfl  de  la  sífilis  en  monos  antropomorfos.— El  Dr.  Fribdsnthal  :  En 
agosto  de  1901  inoculé  jugo  procedente  de  un  chancro  duro  y  reciente  á  un 
chimpancé  y  á  un  gibón.  En  el  punto  inoculado  no  se  presentó  ninguna  re- 
acción, pero  en  loe  dos  monos  apareció  una  erupción  vesiculosa  é  infartos 
ganglionares,  que  en  uno  de  dichos  animales  se  han  presentado  de  un  modo 
simétrico.  Los  dos  monos  murieron  á  los  veinticinco  y  treinta  y  cinco  dias 
respectivamente,  y  en  la  piel  de  uno  de  ellos  se  encontró  un  gusano  que 
prolwblemente  ha  sido  la  causa  de  la  erupción.  No  se  han  podido  continuar 
estes  experimentos,  por  no  disponerse  por  ahora  de  más  monos. 

{Deutsche  Medizinal  Zeitung), — R.  dbl  Valle. 
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Intexieacién  un  saKato  de  Itlie.  -»  Annqne  el  taiio  se  osa  mny  poco,  Pozzi 
y  Goartade  han  recomendado  el  yoduro  de  dicho  metal  en  la  sifílis,  y  Com- 
bemale  el  acetato  contra  loe  sudores  de  loe  tisicoe.  Con  este  motiyo  se  han 
obseryado  ciertos  efectos  accesorios,  y  principalmente  la  calda  del  cabello 
segoida  de  alopecia  definitiva.  £1  Dr.  W.  N.  Ballard  refiere  el  caso  de  un 
médico  que,  con  fin  experimental,  tomó  durante  dos  semanas  separadas  por 
un  intervalo  de  dos  meses,  sulfato  de  taUo  á  dosis  aisladas,  nunca  mayores 
de  3  centigramos,  no  yiniendo  á  ingerir  en  totalidad  más  que  5  decigramos. 
Esto  no  obstante,  se  desarrolló  á  loe  pocos  dias  de  haber  tomado  la  última 
dosis  una  neuritis  múltiple,  que  desapareció  en  el  curso  de  tres  meses  y  que 
fué  acompañada  de  una  alopecia  completa. 

{Med.  and.  surg,  report  oftJte  Boston  City  Hospital). — B.  dbl  Vailb. 

Tratamiento  de  la  blefaritis  ciliar.  — El  D.  Painblan,  de  Lille,  aconseja  en 
loe  primeros  períodos  de  la  blefaritis  aplicar  sobre  los  párpados  compresas 
mojadas  en  el  siguiente  liquido  : 

Sulfato  de  zinc 60  oeniígramoi. 

AgQ*  hemdm 50  gramos. 

8i  se  forman  costras,  se  desprenden  por  medio  de  cataplasmas,  se  lavan 
los  ojos  con  la  disolución  de  ácido  bórico  y  se  aplica  sobre  el  borde  de  los 
párpados  la  pomada  siguiente : 

CmlomeUoos 20  oentfgramos. 

Vaselina 10  gramos. 

En  el  último  período,  cuando  la  hinchazón  es  grande,  es  preferible  sus- 
tituir la  pomada  anterior  por  esta  otra  : 

Oxido  amarillo  de  meroario 10  centigramos. 

Vaselina •  logramos. 

Si  se  forman  ulceraciones,  no  se  usan  pomadas,  sino  la  disolución  de  sul- 
fato de  zinc  al  1  por  100  y  se  cauterizan  las  úlceras  con  nitrato  argéntico  ó 
tintura  de  yodo. 

{Journal  de  med.  interné^  1.*  noyiembre,  1908).  —  F.  Toledo. 
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Son  tantas  las  lagunas  que  existen  todavía  en  el  capitulo  de  Fisio- 
logía relativo  á  las  funciones  del  trigémino,  que  de  ellas  depende  la 
difícil  explicación  que  tienen  muchos  hechos  patológicos  que  se  pre- 
sentan en  la  multitud  de  órganos  en  que  aquel  nervio  se  distribuye. 

Asi  como  la  Fisiología  presta  grandes  auxilios  á  la  Clínica,  del 
mismo  modo  ésta  facilita  en  muchas  ocasiones  los  progresos  de 
aquélla,  poniendo  de  manifiesto  ciertos  fenómenos  patológicos  que 
pueden  servir  para  conocer  algunas  funciones  antes  desconocidas. 

Para  el  estudio  de  las  funciones  del  trigémino  ha  habido  necesidad 
de  recurrir,  tanto  á  la  experimentación  en  los  animales  como  á  la 
observación  de  los  casos  clínicos  en  que  padecía  dicho  nervio  ó  al- 
gunas de  sus  ramas.  Díganlo  si  no  los  trabajos  de  Claudio  Bernard, 
Magendie,  Meissner,  Merkel,  Sinitzin,  Laborde,  etc. 

Y  que  el  asunto  no  está  dilucidado  por  completo,  se  demuestra 
desde  el  momento  en  que  todavía  no  tenemos  seguridad  de  si  existen 
ó  no  los  nervios  tróficos,  y  en  caso  afirmativo,  si  existen  fibras  de 
esta  Índole  en  el  nervio  trigémino,  que  influyan  en  la  nutrición  del 
globo  ocular  y  especialmente  de  la  córnea. 

Bn  la  esfera  de  distribución  del  (nervio  oftálmico  de  Willis,  prime- 
ra rama  del  trigémino,  se  presentan  enfermedades  muy  diversas  al 
parecer,  y  sin  embargo,  tienen  entre  si  gran  relación.  Entre  ellas  se 
encuentran  el  zona  oftálmico  y  la  queratitis  neuroparalltica. 

Estas  dos  afecciones  se  observan  muchas  veces  aisladamente, 
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siendo  excepcional  el  encontrarlas  reunidas.  Nosotros  recordamos 
haber  visto  hace  cuatro  años  un  enfermo  con  dicha  asociación,  si 
bien  no  la  publicamos. 

La  circunstancia  de  tener  en  nuestra  Clinica  un  caso  en  que  exis- 
ten á  la  par  la  queratitis  neuroparalitica  y  el  zona  oftálmico,  la  lec- 
tura del  trabajo  del  Dr.  Menacho  al  Congreso  de  Medicina  de  Ma- 
drid, y  en  fin,  ciertos  casos  publicados  por  Tersen,  Sulzer,  Daguenet 
y  Terrien,  nos  hace  publicar  el  siguiente  caso,  parecido  á  los  de  es- 
tos autores,  pero  que  tiene  ciertas  particularidades  que  le  hacen  di- 
ferente de  aquellos. 

Véase  la  historia  clínica  de  nuestro  caso : 

M.  A.,  de  cincuenta  y  cinco  años,  natural  de  San  Clemente  (Cuen- 
ca), ingresó  en  nuestra  Clínica  oftalmológica  del  Hospital  General 
de  Madrid,  el  22  de  agosto  del  año  actual,  ocupando  la  cama  19  de 
la  sala  28. 

Sus  antecedentes  hereditarios  no  tienen  importancia  algunjA  para 
sus  padecimientos  y,  los  patológicos  se  reducen  á  haber  padecido  un 
infarto  hepático,  dolores  reumáticos  y  una  pulmonía.  Los  anteceden- 
tes sifilíticos  que  buscamos  detenidamente  resultaron  muy  dudosos. 

Manifestó  la  enferma  que  desde  hacia  cinco  días  venía  sufriendo 
dolores  en  las  regiones  frontal  y  temporal  izquierdas  acompañados 
de  hinchazón  del  párpado  superior  del  mismo  lado. 

Estado  aciual.-'Caanáo  observamos  la  enferma  el  día  de  su  entra- 
da en  el  hospital,  acusaba  vivos  dolores  en  toda  la  mitad  izquierda 
de  la  cabeza,  pero  especialmente  en  las  regiones  frontal,  temporal, 
palpebral  superior  y  parietal.  El  párpado  superior  izquierdo  estaba 
muy  aumentado  de  volumen,  rojo  y  como  erisipelatoso.  Levantándo- 
le se  observa  que  la  conjuntiva  estaba  inyectada,  sin  exudado  algu- 
no, la  córnea  y  el  iris  normales,  conservándose  una  visión  perfecta. 

A  los  cuatro  días  de  ingresar  en  la  Clínica,  ó  sea  á  los  nueve  de 
comenzar  los  dolores,  se  presentan  en  las  regiones  dolorosas  unas 
vesículas  del  tamaño  de  lentejas  y  mayores,  que  empezando  en  el 
párpado  superior  ocupan  después  la  frente,  la  ceja,  las  regiones 
temporal  y  parietal  izquierdas  sin  traspasar  la  línea  media  de  la 
frente.  Dichas  vesículas  contienen  un  líquido  transparente,  ligera^ 
mente  amarillento,  contenido  en  una  película  sumamente  fina.  Es- 
tas vesículas  se  rompieron  unas,  y  otras  se  absorbieron,  quedando 
una  exulceración  superficial  que  cicatrizó  rápidamente,  quedando, 
sin  embargo,  unas  manchas  obscuras  que  señalan  la  disposición  que 
adoptaron  las  vesículas. 
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A  los  pocos  dfas  de  presentarse  las  vesieulas  de  la  piel,  la  enferma 
M  quejó  de  que  no  vela  del  ojo  izquierdo,  y  reconocido  el  globo  ocu- 

lar«  se  observó  que  en  el  centro  de  la  córnea  se  había  presentado 
una  descamación  epitelial  que  ocupaba  todo  el  centro  de  la  misma, 
siendo  dicha  pérdida  de  substancia  de  forma  elíptica,  lo  cual  ponía 
de  manifiesto  con  claridad  la  instilación  de  una  gota  de  azul  de  me* 
tilo.  La  restante  superficie  corneana  aparecía  deslustrada,  sin  brillo 
y  como^achagrenada. 

Eí  Iris  aparece  tomentoso,  no  reacciona  á  la  acción  de  la  luz  y  la 
papila  se  encuentra  contraída.  En  la  pupila  y  cámara  anterior  exis- 
te un  exudado  blanco  rojizo.  La  visión  es  solamente  de  dedos  á  20 ' 
centímetros.  A  los  pocos  días  el  hipopión  aumenta  hasta  ocupar  la 
tercera  parte  de  la  cámara  anterior  y  la  visión  es  nula. 

Explorando  la  sensibilidad  de  esta  enferma,  se  observa  que  en  la 
frente  y  región  temporal  izquierda  la  sensibilidad  está  disminuida  y 
es  completamente  nula  en  las  placas  cicatriciales  correspondientes 
á  las  vesieulas  de  zona.  En  dichas  regiones  todavía  existen  algunos 
dolores,  aunque  no  con  la  intensidad  que  al  principio  de  la  enferme- 
dad (anestesia  dolorosa). 

Bn  la  piel  del  párpado  superior  existen  también  placas  de  aneste* 
sia,  alternando  con  otras  en  las  que  la  sensibilidad  se  conserva  aun- 
que  disminuida. 

En  la  córnea  la  anestesia  es  completa  lo  mismo  que  en  la  conjun- 
tiva ocular  y  tarsiana  y  bordes  ciliares.  La  enferma  acusa  también 
dolor  al  globo  ocular. 

Diagnóstico.  —  Como  se  ve  por  la  manera  de  evolucionar  la  enfer- 
medad, al  principio  se  estableció  el  diagnóstico  de  zona  oftálmico 
que  sobrevino  á  una  neuralgia  del  trigémino.  Después,  cuando  á  los 
síntomas  cutáneos  se  añadieron  los  del  globo  ocular,  establecimos 
también  el  diagnóstico  de  queratitis  neuroparalitica. 

Tratamiento. ^A^nuqne  los  antecedentes  siñliticos  son  dudosos  so- 
metimos á  la  enferma  al  tratamiento  de  las  fricciones  mercuriales  y 
de  yoduro  potásico  al  interior. 

Se  han  utilizado  en  la  frente  y  región  temporal  las  pomadas  de  be- 
lladona para  combatir  el  dolor.  Para  la  queratitis  neuroparalitica 
hemos  practicado  las  instilaciones  de  atropina  y  de  azul  de  metilo, 
procurando  la  oclusión  completa  del  globo  ocular  mediante  un 
vendaje. 

Con  este  tratamiento  han  desaparecido  los  dolores  del  globo  ocular 
7  de  la  cabeza,  ha  disminuido  el  hipopión,  y  se  encuentra  en  periodo 
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de  reparación  la  lesión  del  centro  de  la  córnea.  El  fondo  del  ojo  no 
es  posible  reconocerle  y  la  visión  ha  aumentado. 

Después  hemos  practicado  una  tarsorrafta  media,  sin  necesidad  de 
anestesia  alguna,  puesto  que  los  bordes  ciliares  están  insensibles  y 
la  marcha  de  la  lesión  ocular  va  siendo  cada  día  méjs  favorable. 

Consideraeionea. ^Ls,  coexistencia  en  nuestra  enferma  de  dos  le- 
siones al  parecer  tan  diferentes  como  lá  queratitis  neuroparalítica 
y  el  zona  of tálmico^  una  situada  en  la  piel  y  otra  en  el  globo  ocular, 
tiene  perfecta  explicación  teniendo  en  cuenta  que  tanto  la  piel  de 
las  regiones  en  que  dichas  lesiones  cutáneas  se  han  presentado, 
como  el  ojo  (córnea,  iris  y  conjuntiva),  están  inervados  por  el  oftál- 
mico de  Willis.  En  la  piel,  las  ramas  del  oftálmico  se  distribuyen  de 
un  modo  directo  y  en  el  ojo  mediante  el  ganglio  oftálmico. 

Por  tanto,  el  zona  oftálmico  y  la  queratitis  neuroparalítica,  re- 
presentan lesiones  dependientes  del  nervio  oftálmico  de  Willis,  ya 
que  éste  padezca  en  su  tronco,  en  el  ganglio  de  Gasserio  ó  en  algu- 
no de  los  núcleos  de  origen  del  trigémino,  una  de  cuyas  ramas  es  el 
oftálmico. 

No  pasamos  á  determinar  la  manera  dé  ocasionar  este  nervio  al- 
teraciones tan  diversas,  pues  esto  nos  llevaría  lejos  del  terreno  de 
una  historia  clínica  para  perdernos  en  el  estudio  tan  discutible  de 
las  teorías  que  se  han  ideado  para  explicar  las  alteraciones  que  so- 
brevienen en  el  globo  ocular  después  de  las  secciones  del  trigémino. 

Nosotros  admitimos,  sin  que  creamos  demostrados  la  existencia 
de  los  nervios  tróficos,  que  las  vesículas  del  zona,  las  ulceraciones 
corneanas,  las  iritis  y  el  hipopión  que  se  presentan  como  consecuen- 
cia de  las  neuralgias  del  oftálmico,  dependen  de  una  alteración  de  la 
nutrición  de  los  tejidos  en  que  dicho  nervio  se  distribuye.  Esta  acción 
tronca  del  oftálmico,  no  excluye  la  intervención  de  los  traumatis- 
mos, de  los  microbios,  etc.,  que  contribuyen  á  exacerbar  la  querati- 
tis neuroparalítica. 

Dada  la  diversidad  de  órganos  del  globo  ocular  en  que  se  distri- 
buye el  oftálmico  de  Willis,  el  término  queratitis  neuroparalítica  no 
designa  bien  todas  las  alteraciones  que  en  el  ojo  se  presentan  cuan- 
do aquel  nervio  padece.  En  la  afección  llamada  queratitis  neuro- 
paralítica se  comprende  también,  además  de  la  córnea,  las  altera- 
ciones del  iris,  el  hipopión,  la  anestesia  de  la  conjuntiva  y  de  los 
párpados.  Es,  por  tanto,  un  complexus  patológico,  un  verdadero  sín- 
drome. 

Por  esta  distribucjón  de  síntomas  en  la  queratitis  neuroparalíti- 
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ca,  creemos  poco  adecuado  el  término  queratitis  y,  en  cambio,  nos 
parece  muy  adecuada  la  denominación  de  síndrome  ocular  neuro» 
paraütieo  propuesto  por  Mettey  en  un  trabajo  publicado  en  los 
Arehices  d^Ophtalmologie^  octubre  1903,  con  ocasión  de  tres  casos  de 
queratitis  neuroparalltica  observados  en  el  Hótel-Dieu,  de  París. 

En  efecto,  la  denominación  de  sindrome  ocular  neuroparalitico 
abarca  todas  las  lesiones  que  en  el  ojo  se  presentan  á  causa  de  las 
afecciones  del  trigémino  y,  por  tanto,  es  aplicable  para  la  mayor 
parte  de  los  casos  en  los  que  solamente  el  globo  ocular  sufre  las  al- 
teraciones tróficas  consecutivas. 

Mas,  para  ciertos  casos  excepcionales  como  el  que  arriba  reseña- 
mos, en  los  que  además  de  las  lesiones  oculares  existen  otras  en  la 
piel  de  la  frente,  ceja  y  región  temporal,  como  es  el  zona,  el  termo- 
flindrome  ocular  neuroparalitico  es  insuficiente,  por  no  abarcar  el 
conjunto  de  lesiones  tróficas,  á  que  dan  lugar  las  lesiones  del  oftálmi- 
co de  Willjs. 

Con  el  fin  de  que  pueda  abarcarse  con  una  sola  denominación  el 
complexas  patológico  que  se  presenta  en  la  piel  y  en  el  globo  ocular 
con  motivo  de  las  alteraciones  tróficas  á  que  da  lugar  las  afecciones 
del  oftálmico,  nosotros  proponemos  el  término  sindrome  trófico  ó 
neuroparalitico  del  oftálmico  de  Willis. 

Esta  denominación  comprende  cuantas  alteraciones  tróficas  pue- 
dan presentarse  en  la  piel,  la  conjuntiva,  la  córnea  y  el  iris,  como 
consecuencia  de  las  lesiones  de  la  primera  rama  del  trigémino,  sin 
necesidad  de  hacer  dos  diagnósticos,  como  en  nuestro  caso,  uno  de 
zona  oftálmico  y  otro  de  queratitis  neuroparalltica 
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Una  señora  de  veinticinco  años  de  edad,  de  buena  salud  habitual, 
y tiue  sólo  refiere  que  de  soltera  sus  reglas  eran  algo  abundantes  y 
que  ha  tenido  alguna  vez  anginas  y  granulaciones  en  la  garganta, 
pero  sin  importancia,  se  casó  en  junio  de  1900,  y  después  de  un  em- 
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barazo  feliz  dio  á  luz  un  robusto  niño  á  los  nueve  meses  de  su  ma- 
trimonio. 

£1  parto  fué  algo  seco,  y  como  los  dolores  duraran  unas  veinte  ho* 
ras,  el  comadrón  ayudó  con  sus  manos  á  la  expulsión  del  feto. 

Las  primeras  noches  siguientes  al  parto  fueron  algo  intranquilas, 
de  insomnio  y  con  dolores  en  el  vientre.  Al  tercer  dia  cedieron  los 
dolores  y  se  presentó  fiebre,  que  al  principio  se  atribuyó  á  la  subida 
de  la  leche.  Pero  no  sólo  no  se  estableció  esta  secreción,  sino  que  la 
temperatura  febril  fué  en  aumento  hasta  llegar  á  los  41°  á  los  ocho  ó 
diez  días. 

En  vista  de  esto,  la  familia  solicitó  que  viera  á  la  enferma,  en  con- 
sulta un  distinguido  catedrático  de  una  Universidad  próxima,  quien 
manifestó  que  se  trataba  de  una  infección  puerperal,  practicando  en 
el  acto  un  enérgico  lavado  intrauterino  con  disolución  de  sublimado» 
seguido  del  legrado  de  la  matriz. 

Al  dia  siguiente  comenzó  á  decrecer  la  fiebre  hasta  llegar  á  los  po- 
cos dfas  á  una  cifra  térmica  casi  normal,  sin  haberse  empleado  para 
conseguir  tal  resultado,  más  tratamiento  consecutivo  que  lavados 

« 

de  la  matriz  con  agua  boricada,  y  cura  con  gasa  yodofórmica  de  al- 
gunas erosiones  que  habla  en  el  cuello  uterino. 

Pero  apenas  había  decrecido  la  fiebre,  comenzó  á  aumentar  de 
nuevo,  hasta  llegar  á  los  40°,  coincidiendo  con  este  ascenso  la  apari- 
ción de  unas  anginas,  que  se  juzgaron  diftéricas,  por  cuya  razón  se 
empleó  el  suero  antidiftérico  de  Roux,  con  lo  cual  decreció  un  poco 
la  calentura.  Mas  en  esto  se  presentó  á  los  pocos  días  una  erupción, 
que  fué  calificada  al  principio  de  urticaria,  atribuyéndola  al  suero. 
Más  tarde  la  calificó  de  escarlatina  puerperal  el  médico  de  cabece  • 
ra,  y  por  último,  la  diagnosticó  de  erupción  escarlatiniforme  el  mé- 
dico consultor. 

La  erupción  consistía  en  una  tumefacción  general  de  la  piel,  más 
marcada  en  los  pómulos,  nalgas,  piernas  y  manos,  acompañada  de 
una  rubicundez  muy  intensa  y  de  ardor  y  picazón,  también  muy 
pronunciados.  Cuando  la  enferxpa  se  rascaba,  aparecían  vesiculitas 
de  contenido  seroso.  En  las  zonas  rubicundas  quedaba  la  huella  del 
dedo,  si  se  pasaba  éste  por  encima  de  dichas  zonas. 

La  fiebre  continuaba  á  todo  esto,  pero  con  alternativas  muy  irre- 
gulares, aunque  coincidiendo  las  mayores  temperaturas  con  una 
mayor  rubicundez  é  hinchazón  de  la  cara  y  con  la  aparición  de  al» 
gún  nuevo  brote  eruptivo. 

Como  tratamiento  se  emplearon  baños  templados  para  facilitar  la 
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descamación^  que  se  hacia  eepontAneameate  en  trozos  de  epidermis 
de  3  y  4  centímetros  de  diámetro  en  las  manos  y  otros  sitios,  y  bajo 
la  forma  furfurácea  en  el  resto  de  la  superficie  cutánea. 

La  erupción  iba  decreciendo,  pero  cuando  todavía  no  había  ter- 
minado la  descamación  de  toda  la  piel,  reapareció  un  nuevo  brote, 
sosteniéndose  también  la  fiebre,  por  más  que  ésta  iba  descendiendo, 
aunque  con  alternativas,  circunstancia  que  permitió  alimentar  me- 
jor á  la  enferma,  la  cual,  gracias  á  esto,  se  fué  reponiendo  del  gran 
estado  de  debilidad  en  que  había  caído.  Porque  es  de  advertir,  que 
al  principio  de  la  enfermedad  habla,  además^  una  gran  intolerancia 
gástrica  hasta  tal  punto,  que  la  enferma  devolvía  todo  alimento. 

&fientras  duró  la  erupción,  se  infartaron  los  ganglios  linfáticos  de 
diferentes  partes  del  cuerpo,  y  sobrevino  una  linfadenitis  aguda  en 
una  de  las  axilas. 

Bn  vista  de  la  persistencia  de  la  enfermedad  fué  llamado  de  nuevo 
el  médico  consultor,  quien  encontró  por  medio  de  la  exploración  bi- 
manual  un  infarto  en  el  ligamento  ancho  que  debía  ser  operado  en 
seguida;  mas  no  siendo  ésta  la  opinión  del  médico  de  cabecera,  que 
decía  no  encontrar  semejante  infarto,  se  llamó  á  otro  catedrático  de 
la  misma  Facultad  que  el  médico  consultor,  quien,  después  de  reco- 
nocer á  la  enferma  y  de  la  consulta  habida  con  sus  dos  compañeros, 
diagnosticó  la  enfermedad  de  infección  puerperal  escarlatiniforme, 
reconociendo  la  existencia  del  infarto,  pero  creyendo,  por  otra  par* 
te,  que  era  prematuro  operar  por  entonces.  La  familia  optó  también 
por  esperar.  A  los  pocos  días,  en  vista  de  que  apareció  un  poco  de  pus 
en  la  vagina,  procedió  el  médico  de  cabecera  á  practicar  lavados  con 
agua  boricada,  y  dijo  que  parecía  tratarse  de  un  pequeño  flemón. 

Volvió,  entonces  á  ser  llamado  el  primer  médico  consultor,  y  dijo 
que  por  la  poca  cantidad  de  pus  evacuado,  creía  que  nó  procedía  del 
infarto,  pero  que,  de  todas  maneras,  esto  facilitaba  la  operación  de 
abrirlo.  Bn  los  días  sucesivos  la  fiebre  iba  siendo  muy  pequeña  y  la 
descamación  iba  disminuyendo.  En  vista  de  lo  cual,  como  la  enferma 
estaba  muy  débil,  se  acordó  llevarla  á  una  casa  de  campo,  donde 
poco  á  poco  se  fué  reponiendo  de  su  enfermedad,  que  vino  á  durar 
en  conjunto  unos  tres  meses. 

II 

La  enferma  se  restableció  tan  bien  y  engordó  tanto,  que  ya  se  la 
creía  completamente  curada  de  sus  padecimientos,  y,  sin  embargo, 
no  era  asi,  según  se  verá  por  el  siguiente  relato. 
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Al  año  ó  poco  más  del  parto,  y  hallándose  esta  señora  en  estado 
de  perfecta  salud,  abortó  el  día  10  de  marzo  de  1902  un  feto  de  dos 
á  dos  j  medio  meses,  no  obstante  llevar  de  embarazo,  al  parecer, 
unos  tres  meses  y  medio.  El  aborto  se  realizó  sin  ningún  dolor,  y  en 
cuanto  á  las  causas  á  qué  atribuirlo,  sólo  recordaba  la  impresión 
producida  por  un  incendio  que  se  creyó  ser  cerca  de  la  casa  de  la  en- 
ferma, y  otro  susto  de  poca  importancia  que  sufrió  seis  ú  cobo  días 
antes  del  aborto. 

Este  sobrevino  con  una  hemorragia  abundante  que  costó  mucho 
trabajo  cohibir.  Además,  á  las  veinticuatro  horas  del  aborto  se  pre- 
sentó la  misma  erupción  escarlatiniforme  que  cuando  el  parto, 
acompañada  de  una  ñebre  que  fué  subiendo  hasta  alcanzar  39*^,  sien- 
do de  notar  que  la  aparición  de  nuevos  brotes  eruptivos  coincidía 
con  las  exacerbaciones  del  movimiento  febril. 

La  erupción  no  fué  tan  intensa  como  la  vez  anterior,  á  pesar  de  lo 
cual  se  descamó  por  dos  veces  la  epidermis  de  toda  la  superfície  cu- 
tánea. 

Habiendo  remitido  la  fiebre  espontáneamente  al  cabo  de  unos  doce 
días,  empezó  la  enferma  á  reponerse;  pero  al  llegar  la  época  de  la 
regla  repitió  la  menorragia  abundante,  que  también  costó  trabajo 
contener,  continuando  con  algo  de  flujo  hasta  primeros  de  junio.  A 
fines  de  este  mes,  y  lo  mismo  en  el  siguiente,  se  presentó  la  regla  con 
sus  caracteres  normales  y  se  volvió  á  restablecer  la  enferma  por 
completo. 

En  vista  de  la  repetición  de  las  alteraciones  mencionadas,  la  fami- 
lia llamó  de  nuevo  al  primer  médico  consultor,  á  ver  si  se  podía  des- 
cubrir la  causa  de  los  mismos.  Y,  en  efecto,  dicho  señor  manifestó, 
previo  el  reconocimiento  necesario,  que  había  encontrado  una  lige- 
ra endometritis,  y  qte  creía  conveniente  para  combatirla  un  trata- 
miento tópico.  Juzgaba,  además,  que  debería  someterse  á  la  enfer- 
ma á  un  tratamiento  depurativo  de  la  sangre  bajo  la  dirección  de  un 
especialista. 

A  poco  de  esta  consulta,  y  coincidiendo  con  la  regla  del  mes  de 
agosto,  se  presentaron  unas  anginas  agudas  con  dolor  de  garganta, 
y  además  dolores  reumáticosen  el  cuello,  brazos  y  pierna  izquierda. 
Al  mismo  tiempo  que  las  anginas  se  le  presentó  por  tercera  vez  la 
erupción  ya  mencionada,  con  fiebre  que  duró  siete  días  y  que  llegó 
á  39°.  La  descamación  de  la  piel  le  duró  cerca  de  un  mes  y  termina- 
do el  proceso,  la  enferma  recobró  por  completo  su  salud  y  sus  car- 
,n es,  presentándosele  la  regla  siguiente  retrasada  ocho  días,  pero 
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con  «as  caracteres  normales  y  ein  ningún  fenómeno  concomitante 
anormal. 

III 

Con  el  precedente  relato^  que  es  copia  casi  exacta  del  que  me  fa- 
cilitó ei  marido  de  la  interesada,  por  lo  cual  se  echarán  de  ver  en  él 
ciertas  deficiencias  que  no  me  ha  sido  posible  subsanar,  me  hice 
ttTgo  de  la  enferma  en  el  mes  de  octubre  de  1902. 

La  primera  cuestión  que  se  me  planteó  y  que  tenia  yo  mismo  que 
plantearme  era  la  de  la  naturaleza  de  la  erupción  escaflatiniforme 
que  se  habla  presentado  por  tres  veces  y  que  era  muy  de  temer  se 
volviera  á  presentar,  sobre  todo  en  los  partos  ulteriores. 

Se  trataba,  por  lo  tanto,  de  algo  más  que  de  una  curiosidad  cien- 
tiñca,  pues  una  vez  conocida  la  naturaleza  de  la  erupción  se  podía 
tener  mucho  adelantado  para  prevenirla. 

Por  el  relato  transcrito  creí  que  no  podía  tratarse  desde  luego  de 
ana  escarlatina.  Además  de  que  esta  fiebre  eruptiva  es  rarísimo  que 
rpplta  y  yo  no  sé  de  ningún  caso  en  que  lo  haya  hecho  tres  veces, 
era  muy  clara  en  este  caso  la  relación  con  fenómenos  por  parte  del 
aparato  sexual  para  comprender  que  no  se  trataba  de  semejante 
fiebre  eruptiva. 

Yo  me  inclinaba  más  bien  á  sospechar  la  existencia  de  algún  foco 
infeccioso  local  en  el  aparato  genital.  Dicho  foco,  reliquia  probable- 
mente del  proceso  que  se  desarrolló  después  del  parto,  podría  quizás 
permanecer  latente  en  circunstancias  normales  y  revivir,  por  decir- 
lo así,  con  motivo  dé  alteraciones  en  el  aparato  sexual,  hasta  el 
punto  de  provocar,  por  un  mecanismo  tóxico  ó  nervioso  reflejo,  el 
desarrollo  de  la  erupción  que  tan  preocupados  tenía  á  la  enferma  y 
á  su  familia. 

Como  ésta,  con  muy  buen  acuerdo  deseaba  conocer  la  opinión  de 
un  ginecólogo  y  también  de  un  dermatólogo,  me  abstuve  de  todo 
reconocimiento  de  los  órganos  sexuales,  que  dada  mi  escasa  compe- 
tencia en  estos  asuntos,  tampoco  había  de  reportar  gran  utilidad. 

Procediendo  primero  á  la  consulta  ginecológica  con  un  reputado 
especialista  de  esta  corte,  éste  dijo  que  no  hallaba  ninguna  altera- 
ción en  la  matriz  y  solamente  una  induración  en  un  ligamento  an- 
cho, resto  sin  duda  del  flemón  padecido  en  el  puerperio  del  parto 
de  todo  tiempo. 

Como  tratamiento  prescribió  irrigaciones  vaginales  calientes 
practicadas  dos  veces  al  día,  embrocación  de  yodo  al  lado  izquierdo 
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del  vientre  y  al  interior  el  bitartrato  de  lisidiaa  con  el  agua  de  In-. 
Balus,  interpretando  la  erupción  como  consecuencia  de  la  afección 
ginecológica. 

En  una  segunda  consulta,  verificada  á  los  dos  meses,  al  encontrar- 
se con  que  la  enferma  se  hallaba  embarazada,  suspendió  el  trata- 
miento y  dispuso  que  tomara  hasta  el  cuarto  mes  de  gestación  XX 
gota»  de  tintura  de  vibumum  prunifolium,  dos  veces  al  día,  para 
evitar  el  aborto. 

Respecto  á  la  consulta  realizada  por  la  misma  ¿poca  con  un  dis- 
tinguido dermatólogo,  diré  que  en  su  concepto  la  erupción  sólo  po- 
día haber  reconocido  una  de  estas  tres  causas :  un  exceso  de  subli- 
mado al  desinfectar  la  matriz  en  el  primer  puerperio;  el  suero  anti- 
diftérico que  se  empleó  también  en  dicha  época,  ó  bien  el  flemón 
que  entonces  se  desarrolló  y  que  fué  motivo  de  tantas  divergencias, 
inclinándose  más  bieú  á  esta  última  hipótesis. 

De  este  modo  el  ginecólogo,  el  dermatólogo  y  el  médico  general, 
cada  cual  desde  su  punto  de  vista,  veníamos  á  estar  conformes  en 
que  la  causa  más  probable  de  la  erupción  tan  discutida  debía  ser  la 
lesión  de  los  anejos  del  útero. 

Afortunadamente  esta  concordancia  en  el  diagnóstico  patogénico, 
que  implicaba  otra  igual,  al  menos  en  sus  lineas  fundamentales,  en 
el  tratamiento,  redundó  también  en  provecho  de  la  enferma,  puesto 
que  ésta,  en  estado  al  parecer  de  la  más  floreciente  salud  y  después 
de  un  embarazo  completamente  fisiológico,  dio  á  luz  una  robusta 
niña  el  10  de  agosto  de  1903  con  toda  felicidad  y  sin  que  hubiese  sido 
necesaria  la  menor  intervención  tocológica. 

Mas,  cuando  ya  creía  yo,  pasados  sin  la  menor  novedad  los  tres 
primeros  días  del  puerperio,  que  no  había  de  sobrevenir  ningún  in- 
cidente, me  encontré  una  mañana  que  la  puérpera  tenia  unas  déci- 
mas más  de  temperatura  que  la  cifra  normal.  Atribuyéndolo  á  la  fie- 
bre láctea,  cuya  existencia  en  algunos  casos  es  para  míindudable, 
ó  bien  á  la  retención  de  materiales  excrementicios  que  es  también 
causa  bastante  común  de  un  ligero  movimiento  febril  en  tales  cir- 
cunstancias, prescribí  como  evacuante,  y  á  la  vez  derivativo,  el 
aceite  de  ricino,  que  produjo  su  resultado,  pero  sin  que  por  eso  dis- 
minuyera gran  cosa  la  ligera  elevación  térmica. 

Así  pasaron  otros  tres  ó  cuatro  días,  marcándose  .claramente  la 
fluxión  láctea,  y  sosteniéndose  la  fiebre  que  oscilaba  entre  37^,5  y  38, 
sin  haber  pasado  nunca  de  38s5,  pero  que  tenía  alarmada  á  la  fami- 
lia, recordando  lo  ocurrido  en  el  primer  parto  y  en  el  aborto. 
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Dada  la  poca  elevación  térmica  y  el  buen  estado  general  de  la  en- 
ferma, seguía  creyendo  yo  que  no  se  trataba  de  ninguna  infección 
de  origen  puerperal,  aunque  en  el  puerperio  se  presentara^  y  por  lo 
mismo  no  vela  necesidad  de  lavados  que  en  mi  entender  son  innece- 
sanos  cuando  ni  existe  ni  se  teme  la  mencionada  infección. 

Esto,  no  obstante,  para  mayor  tranquilidad  de  todos,  acepté  la 
consulta  que  se  me  propuso  con  un  distinguido  tocólogo,  quien  con 
•ólo  ver  la  enferma  y  enterarse  de  su  estado,  no  quiso  reconocerla, 
asegurando  en  redondo  que  no  podía  tratarse  de  una  infección  puer- 
peral dada  la  marcha  y  poca  intensidad  del  movimiento  febril,  sien- 
do de  advertir  que  éste  era  nulo  «n  el  momento  de  la  consulta. 

Esto,  no  obstante,  creyó  del  caso  aconsejar  irrigaciones  vaginales 
calientes  con  una  disolución  de  sublimado  al  1  por  5000  para  favore- 
cer la  involución  del  útero,  puesto  que  el  flujo  era  todavía  bastante 
sanguinolento. 

Tranquilizada  la  familia  y  satisfecho  yo  con  esto  y  también  con  la 
confirmación  tan  terminante  como  autorizada  de  mi  juicio  diagnós- 
tico, acepté  sin  reparo  la  idea  de  las  irrigaciones  que  no  juzgaba  ne- 
cesarias, pero  tampoco  perjudiciales. 

Y  ahora  es  cuando  una  nueva  sorpresa,  aunque  por  fortuna  sin 
consecuencias,  vino  por  un  momento  á  intranquilizarnos  de  nuevo 
á  todos. 

Apenas  practicada  la  primera  inyección  vaginal  de  sublimado, 
casi  en  el  acto  reapareció  la  erupción,  la  temida  erupción  que  hasta 
entonces  no  se  habla  manifestado. 

Tan  clara  me  pareció  la  relación  causal  entre  la  inyección  y  el 
brote  cut&neo,  que  dispuse  suspenderla  siquiera  veinticuatro  ó  cua- 
renta y  ocho  horas,  máxime  teniendo  en  cuenta  que  á  todo  esto  el 
descenso  térmico  que  ya  se  había  iniciado  el  día  de  la  consulta  se 
■ostenfa,  y  por  lo  tanto,  no  había  otros  motivos  para  pensar  en  esa 
clase  de  tratamiento. 

Prescribí  además  un  nuevo  laxante  y  con  esto  una  dieta  algo 
rigurosa,  pero  á  los  pocos  días,  fué  sustituida  por  el  régimen  nor- 
mal conseguí  ver  libre  á  la  puérpera  de  su  erupción  como  ya  lo  es- 
taba de  su  fiebre,  restableciéndose  con  ello  completamente  y  con 
bastante  rapidez. 
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Ahora  bien  ;  ¿cuál  habrá  sido  el  mecanismo  patógeno  de  la  erup- 
ción escarlatiniforme  que  por  cuatro  veces  se  ha  presentado  en  esta  | 
enferma? 

Recordaré  que  siempre  coincidió  con  cambios  realizados  en  la  es- 
fera de  los  órganos  sexuales ;  pero  la  última  vez  aún  f  dé  mayor  la 
coincidencia  con  la  inyección  de  la  disolución  de  sublimado.  Y  aun* 
que  la  disolución  era  al  1  por  5000,  no  hay  que  olvidar  que  en  esto  de 
las  dermatosis  de  origen  tóxico  se  observan  grandes  diferencias  in- 
dividuales. Mas,  por  otra  parte,  cuando  la  erupción  se  presentó  con 
ocasión  de  un  periodo  menstrual,  no  había  intervenido  para  nada  la 
sal  hidrargírica. 

En  mi  concepto,  dé  todas  las  hipótesis  que  se  pueden  idear  para 
explicar  el  hecho,  la  más  aceptable  es  la  que  consiste  en  admitir 
una  predisposición  especial  á  la  dermatosis  aguda  que  padece  &  ve- 
ces esta  enferma,  dermatosis  que,  si  por  su  forma  anatómica  se  pa- 
rece más  que  nada  á  la  escarlatina,  por  la  brusquedad  de  su  apari- 
ción y  de  su  desaparición,  por  la  diversidad  de  causas  que  juntas  ó 
separadas  pueden  provocarla— sublimado,  suero  antidiftérico,  puer- 
perio, menstruación — y  por  el  picor  que  la  acompaña,  más  bien  re- 
cuerda la  urticaria,  la  cual,  no  hay  que  olvidarlo,  puede  también  ir 
acompañada  de  reacción  febril,  aunque  casi  siempre  ligera. 

De  todas  suertes,  el  caso  me  parece  que  es  bastante  singular  é  ins- 
tructivo para  que  merezca  ser  publicado,  y  la  enseñanza  que  á  mi 
juicio  se  desprende  de  él,  en  lo  que  se  refiere  á  conducta  terapéutica, 
no  es  otra  en  mi  entender,  que  la  necesidad  que  hay  de  abstenerse 
en  semejantes  circunstancias  del  uso  de  aquellos  medios  que  ya  se 
sabe  por  una  experiencia  anterior,  pueden  provocar  el  desarrollo  de 
la  afección  cutánea,  sin  descuidar  por  otra  parte  todos  los  recursos 
que  sean  procedentes  para  restablecer  la  normalidad  en  el  aparato 
genital,  punto  de  partida  de  los  primeros  trastornos. 
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do  Gurucharri. 

Memoria  por  el  epígrafe,  y  libro  .por  su  contenido  (272  páginas 
en  4.*^  mayor),  es  éste  un  trabajo  de  primer  orden,  por  la  cantidad  y 
calidad  de  la  materia  que  contiene,  por  la  escrupulosidad  de  la  in^ 
vestigación,  por  la  veracidad  de  los  informes,  por  la  rectitud  de  los 
consejos  y  por  el  afán  de  mejora  y  de  innovación. 

Consta  la  obra  de  siete  capítulos  precedidos  de  una  Dedicatoria  á 
nuestro  querido  compañero  de  redacción,  Dr.  Espina,  de  cuya  plu- 
ma tan  notables  trabajos  han  brotado  acerca  de  Panticosa  (y  pro- 
bablemente aún  brotarán)  y  de  \inñ.  Adoeríencia preliminar  conciñSL, 
donde  expone  el  autor  el  plan  que  va  á  seguir  en  el  desarrollo  de  su 
trabajo  y  donde  se  leen  algunas  lineas  que  revelan  la  natural  mo- 
destia que  le  adorna  y  que  sirven  de  excelente  marco  para  hacer 
resaltar  más  sus  grandes  méritos  cientíñcos.  Prosigue  al  último  ca- 
pitulo y  cierra  el  volumen  un  Apéndice,  donde  fíguran  datos  clima- 
tológicos y  estadísticos  referentes  al  año  1892,  algunas  noticias  de 
carácter  administrativo,  de  gran  utilidad  siempre  para  el  bañista, 
y  una  nota  del  Dr.  Moureu,  profesor  agregado  de  la  Escuela  Supe- 
ríor  de  Farmacia  de  la  Universidad  de  París,  en  la  que  se  hace  cons- 
tar que  el  gas  de  la  fuente  de  San  Agustín  contiene  en  100  volúme- 
nes V2  de  argón. 

El  capítulo  primero  está  dedicado  á  la  topografía  del  país;  en  él 
86  describe  detalladamente  el  valle  de  Tena,  del  que  forma  parte  la 
Pradera  de  Panticosa,  que  es  donde  está  emplazado  el  Estableci- 
miento, con  sus  altitudes  principales  y  las  cuencas  de  los  ríos  Galle- 
go y  Caldarés,  cuyo  origen,  fundándose  en  citas  autorizadas  y  en 
argumentos  convincentes,  hace  remontar  mucho  más  allá  de  la  Pra- 
dera, ai  contrario  de  lo  que  se  supone  corrientemente,  esto  es,  de 
que  nace  al  salir  del  ibón  del  Establecimiento.  Ocúpase  después  con 
minuciosidad  de  la  Pradera,  de  su  ibón,  de  sus  cascadas,  de  su  fau- 
na y,  apoyándose  en  las  autoridades  respectivas,  del  que  fué  cate- 
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drático  de  Historia  Natural,  D.  Ildefonso  Zubia  y  de!  Sr.  Mallada, 
de  la  flora  y  de  la  geología,  terminando  con  loe  itinerarios  que  se 
pueden  seguir  para  llegar  ai  Balneario  y  con  una  cita  comentada  en 
la  que  se  demuestra  cu&n  irrisorio  es,  por  no  llamarle  de  otro  modo, 
el  argumento  por  el  cual  no  se  arregla  el  camino  de  Cautérets,  con 
objeto  de  dificultar  una  hipotética  invasión  extranjera. 

En  el  capitulo  II  estudia  la  climatología  de  la  Pradera  de  Pantieo- 
sa.  Comienza  por  la  definición  y  clasificación  de  climas  y  entra  de 
lleno  en  la  defensa  calurosa  de  la  acción  bienhechora  de  los  climas 
de  altura,  entre  los  cuales  figura  el  Balneario  que  nos  ocupa,  fun- 
dándose en  la  pureza  del  aire,  en  la  reacción  regeneradora  de  la 
sangre  y  e|i  la  zona  de  inmunidad  relativa,  cuya  existencia  real  de- 
muestra con  sólidas  razones  y  numerosas  pruebas  experimentales. 
A  renglón  seguido  expone  las  observaciones  barométricas  y  termo- 
métricas  que  ha  recogido  en  el  quinquenio  con  la  más  escrupulosa 
minuciosidad  por  medio  de  apropiados  aparatos  registradores  y  con 
los  datos  referentes  á  la  humedad  atmosférica,  nieblas,  lluvias,  nie- 
ves, vientos,  luminosidad  y  ozono,  cierra  este  capitulo^  que  es  sin 
duda  uno  de  los  más  importantes  de  la  obra,  tanto  por  los  numero 
sos  datos  de  observación  personal  aportados  por  el  autor,  como  por 
el  gran  número  de  conocimientos  que  se  ventilan  é  investigaciones 
que  se  refieren  en  apoyo  de  la  tesis  que  sustenta ;  es  decir,  es  un  ca- 
pítulo altamente  científico  y  personal. 

En  cambio,  el  III,  dedicado  á  la  historia  de  las  aguas  de  Pan- 
ticosa,  por  la  misma  materia  de  que  trata  y  sin  carecer  de  gran  in- 
terés, tiene  uiía  importancia  muy  distinta.  Tenaz  y  paciente  inves- 
tigador, el  autor  ha  tenido  que  escudriñar  escritos  muy  antiguos 
para  encontrar  el  origen  del  empleo  medicinal  de  las  aguas  de  Pan- 
ticosa,  y  con  textos  que  transcribe  para  dar  mayor  sello  de  realidad 
al  curso  histórico,  sigue  paso  á  paso  el  desenvolvimiento  del  Bal- 
neario hasta  que  se  encargó  de  su  dirección  en  1897.  Toda  esta  par- 
te, que  ocupa  buen  número  de  páginas,  se  lee  con  interés  por  el  afi- 
cionado á  esta  clase  de  estudios,  á  pesar  de  que  no  tenga  otra  fina- 
lidad bien  visible  que  la  de  demostrar  la  situación  legal  en  que  se 
encuentra  la  Sociedad  que  actualmente  explota  dichas  aguas.  Des- 
pués de  describir  en  qué  estado  se  encontraba  el  Balneario  cuando 
se  hizo  él  cargo  de  su  dirección,  enumera  la  ímproba  labor  que  ne- 
cesitó llevar  á  cabo  para  conseguir  las  primeras  mejoras,  las  refor- 
mas que  ha  solicitado  en' distintas  ocasiones,  las  ordenadas  por  la 
Dirección  general  de  Sanidad,  las  que  se  han  realizado  hasta  el  día 
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7  las  que  piensan  acometerse.  Y  es  indudable;  Panticosa,  que  reúne 
condiciones  excepcionales  por  sus  aguas,  por  su  altura  y  por  su  em- 
plazamiento, tiene  el  derecho  natural  y  legitimo  de  ser  la  primera 
estación  balnearia  europea,  más  que  para  la  curación  de  la  tuber- 
culosis, para  e^Harla  en  los  predispuestos,  para  regenerar  los  ago« 
tadoe,  para  fortificar  los  débiles,  y  toda  esa  población  patológica  fu- 
tura no  acudirá  al  Balneario,  ni  se  la  podrá  aconsejar  que  acuda  allí 
en  busca  de  la  anhelada  salud,  si  no  se  llevan  á  cabo  radicalmente 
todas  las  reformas  higiénicas  proyectadas.  Bastante  se  ha  hecho  ya 
en  este  sentido ;  pero  es  necesario  acometer  la  costosa  empresa  por 
completo,  con  energía  y  decisión,  puesto  que,  sin  artificio  alguno, 
sin  influencia  humana  de  ningún  género,  la  Naturaleza  ha  prodiga- 
do sobre  Panticosa  todas  las  condiciones  apetecibles  para  que  se 
convierta  en  un  excelente  Sanatorio,  y,  por  lo  t^nto,  tócales  á  los 
hombres,  no  sólo  perfeccionar,  pulimentar,  si  se  quiere,  la  obra  de 
la  Naturaleza,  sino  evitar  que  la  estancia  humana  modifique  des- 
favorablemente la  acción  de  aquella  conjunción  de  agentes  natura- 
les y  procurar  que  nadie  pueda  contraer,  ni  siquiera  sospechar  que 
ha  contraído,  un  padecimiento  evitable  donde  buscajba  con  motivos 
sobrados  la  salud,  todo  lo  cual  no  se  conseguirá  si  no  se  implantan 
una  serie  de  mejoras  que  garanticen  higiénicamente  desde  el  aire 
que  se  respira  y  la  habitación  donde  se  descansa,  hasta  el  alimento 
que  se  ingieren 

•  En  los  capítulos  IV,  V,  VI  y  VII,  se  ocupa  respectivamente  del 
estudio  físico-químico  de  las  aguas  de  los  cinco  manantiales,  de  los 
efectos  fisiológicos  y  terapéuticos  de  cada  una  de  ellas,  de  sus  indi- 
caciones y  contraindicaciones  y  de  la  estadística  del'  quinquenio, 
que  va  seguida  de  un  mapa  de  la  Pradera  de  Panticosa  y  de  sus  al- 
rededores y  de  un  mapa  de  la  parte  edificada  de  la  Pradera.  De  to 
dos  estos  capítulos,  llama  principalmente  la  atención  del  lector,  el 
artículo  que  ya  publicó  en  su  Memoria  del  año  1898  acerca  de  la  he- 
moptfsisen  Paniicoéa,  artículo  ampliado  con  nuevas  citas  y  argu- 
mentos y  los  datos  de  observación  del  quinquenio,  y  en  el  que  com- 
bate ingeniosamente  la  teoría  generalizada  de  que  en  Panticosa  las 
hemoptisis  han  de  ser  más  frecuentes  porque  allí  está  disminuida  la 
presión  atmosférica;  desde  luego,  las  estadísticas  que  aporta  el  au- 
tor hablan  en  contra  de  dicha  teoría,  y  no  hay  duda  en  que,  por  el 
sólo  factor  hemoptisis,  no  están  contraindicadas  las  alturas  de  aquel 
Bstablecimien  to. 
Tal  es,  á  grandes  rasgos,  el  contenido  de  la  obra  del  Dr.  Gurucha- 
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rri;  sentimos  que  la  falta  de  espacio  no  nos  permita  analizar  otros 
puntos  con  más  detención;  pero,  permítasenos,  para  terminar, 
aplaudir  calurosamente  al  inteligeate  autor  que  tan  gallarda  mues- 
tra acaba  de  dar  de  su  eñcaz  permanencia  en  la  dirección  de  Pan- 
ticosa,  publicando  el  trabajo  más  completo,  y  además  muy  docu- 
mentado y  exactamente  verídico,  que  acerca  de  aquellas  aguas  se 
ha  escrito. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


El  collargolum  en  inyecciones  hipodérnii.cae.  —  El  Dr.  D.  E.  Corminas  pu- 
blica en  la  Revista  de  Cieficicu  Médicas  de  Barcelona,  el  siguiente  artículo  : 

cEl  collargolum  es  soluble  en  el  agua  destilada,  en  la  proporción  de  5  por 
100.  Las  fábricas  alemanas  han  llegado  á  preparar  este  cuerpo  de  un  modo 
perfecto,  de  manera  que  el  producto  obtenido,  siempre  idéntico  asimismo, 
es  susceptible  de  ser  empleado  en  la  cliuica. 

Credé  ha  sido  el  que  ha  inaugurado  las  aplicaciones  terapéuticas  del  co- 
llargolum, empleándolo  en  pomada  y  en  inyecciones  intravenosas.  En  el 
adulto  la  dosis  no  debe  pasar  de  2  centigramos  por  inyección,  y  aun  es  pre- 
ferible empezar  por  1  centigramo. 

Con  las  inyecciones  intravenosas,  Oredé  y  otros  muchos  médicos  alema- 
nes, afirman  haber  curado  rápidamente  neumonías  supuradas,  endocardi- 
tis infecciosas,  escarlatinas  malignas,  piohemias,  etc. ;  es  decir,  un  gran  nú- 
mero de  infecciones,  muchas  de  las  cuales  han  pasado,  con  razón  hasta  hoy, 
por  completamente  incurables. 

Me  ha  llamado  mucho  la  atención,  no  ver  mencionadas  en  la  literatura 
alemana  las  inyecciones  hipodérmicas  de  collargol,  pues  en  todos  los  casos 
se  han  usado  sistemáticamente  las  inyecciones  intravenosas.  Para  salir  de 
dudas  he  empleado  exclusivamente  las  inyecciones  hipodérmicas  en  un 
cierto  número  de  casos,  y  el  resultado  ha  sido  excelente. 

En  una  infección  puerperal  sobreaguda  con  temperatura  de  40^,  disnea 
sine  materia  y  otros  síntomas  alarmantes,  hice  practicar,  al  nivel  del  deltoi- 
des derecho,  una  inyección  hipodérmica  de  2  centigramos  de  collargol.  A 
las  cuatro  horas  la  temperatura  era  de  ál°,  pero  después  fué  bajando  len- 
tamente, y  á  los  dos  días  descendió  bajo  87°.  Los  demás  síntomas  desapa- 
recieron rápidamente.  Como  en  este  caso  no  se  empleó  tratamiento  local 
alguno,  por  juzgarlo  inútil,  es  evidente,  tratándose  de  una  infección  gra- 
vísima, que  su  curación  rápida  fué  debida  al  collargolum. 

En  otros  dos  casos  he  usado  las  inyecciones  hipodérmicas  de  collargol,  y 
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Aempie.  nnn  sola  inyeccióp  de  1  ó  2  centigramos,  ha  sido  suficiente  para 
hacer  bajar  la  temperatura  á  la  normal.  JLia  ascensión  térmica  inicial  no  ha 
faltado  nunca;  ha  sido  de  medio  á  un  grado,  llegando  al  máximum  á  las 
tree  ó  cuatro  horas.  Después,  la  temperatura  ha  ido  bajando  lentamente* 

En  TÍBta  de  estos  hechos,  creo  que  las  inyecciones  hipodérmicas  de  collar- 
gol  son  muy  eficaces  en  las  infecciones  agudas,  producidas  principalmente 
por  las  bacterias  piógenas. 

Los  resultados  obtenidos  inducen  ¿emplearlas  en  otras  infecciones,  y  por 
eBto  creo  que  deberían  ensayarse  en  la  fiebre  de  Malta,  enfermedad  tan  re- 
belde i  todos  los  agentes  terapéuticos.  Podría  empezarse  por  una  inyección 
hipod^mica  diaria  á  la  dosis  de  1  á  2  centigramos. 

Actualmente  tengo  en  estudio  la  desinfección  del  canal  genital  por  me- 
dio de  aplicaciones  tópicas  de  coUargolum^. 

ProsUtectonfa  por  retencién  completa  y  dificultados  de  catoterismo.  -  El  doc- 
tor J.  Pagés  publica,  en  la  Revista  Ibero  Americana  de  Cienciaa  Médicas^  la 
observación  de  un  hambre  de  sesenta  y  cuatro  aflos,  casado^  que  hacia  unos 
ocho  meses  tuyo,  por  causas  banales,  una  retención  completa  de  orina,  que 
en  adelante  le  obligó  ¿  sondarse  cada  vez  que  deseaba  eyacnar  la  vejiga. 
Sus  manifestaciones  prostéticas  databan,  al  parecer,  de  dos  afios  y  medio; 
y  á  pesar  de  haber  experimentado  en  alguna  ocasión  conatos  de  retención 
ó  de  dificultades  en  sus  micciones,  no  dio  mucha  importancia  á  su  estado 
hasta  que,  atacado  definitivamente  de  retención,  consultó  por  primera  vez 
8u  enfermedad.  Este  ataque  Se  pasó  de  un  modo  bastante  regular,  ya  que 
no  sobrevinieron  ni  accidentes  ni  complicaciones;  pero,  como  ya  he  expues- 
to en  nn  principio,  la  retención  completa  quedó  per  %p8o  tacto  establecida; 
desde  entonces  el  enfermo  se  sondaba  de  cinco  á  seis  veces  al  día,  habitual- 
mente  con  facilidad,  y  á  pesar  de  que  en  estas  manipulaciones  prescindiera 
en  absoluto  de  toda  precaución  antiséptica,  ni  sobrevino  nunca  cistitis  ni 
se  manifestaron  trastornos  generales  que  revelaran  el  abandono  de  dichas 
práisticas,  demostrándoee  una  vez  más  que  no  basta  el  encuentro  fortuito 
de  los  microorganismos  con  la  vejiga  para  que  sobrevengan  infecciones 
(Guyon).  . 

Este  hombre,  de  constitución  robusta,  habida  su  edad,  se  encontró  un 
dia,  sin  causa  muy  abonada,  que  al  practicar  el  cateterismo  matinal  no 
llegó  (á  pesar  de  varios  tanteos,  que  sólo  determinaron  una  hemorragia 
uretral)  á  introducirse  la  sonda.  A  las  pocas  horas  del  accidente  compare- 
ció angustioso,  con  el  hipogastrio  distendido.  En  una  palabra,  con  los  de- 
seos imperiosos  de  la  micción.  Reconocida  la  retención  como  de  origen  pros- 
tátíco,  vació  la  vejiga,  no  sin  vencer  alguna  dificultad,  aportada  principal- 
mente por  los  traumatismos  producidos  en  la  uretra.  La  orina  salió  teñida 
en  sangre,  era  de  reacción  neutra  y  en  cantidad  de  un  litro  y  medio  aproxi- 
madamente. Evacuada  la  vejiga  y  lavada  con  ácido  bórico,  dejó  la  sonda, 
recomendando  al  enfermóla  aguantara  unos  cuatro  ó  cinco  días.  La  prósta- 
ta se  presentó  al  tacto  muy  voluminosa  en  su  totalidad,  no  llegando  á  al- 
canzar con  el  Índice  sus  límites  superiores.  En  sus  antecedentes  apenas  si 
aparecían  datos  morbosos :  siempre  había  gozado  de  buena  salud,  y  sólo  se 
vislumbraban  en  su  historia  anamnésica  vagas  manifestaciones  de  artritis- 
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mo,  que  bien  podian  tradaoirse  por  dolores  reamatoideos,  expulnón  de  al- 
guna arenilla  y  pasajeras  cefaleas,  amén  de  loe  prolegómenos  prostátioos 
que  prepararon  sa  retención.  Al  enfermo,  qae  TÍTia  en  nna  población  inme- 
diata, le  aconsejó  avisara  á  su  médico  para  qne  al  cuidar  su  estado  le  prac- 
ticara inyecciones  bóricas. 

A  las  dos  semanas  yolvia  con  nueva  recaída.  Dijo  que,  después  de  haber 
guardado  la  sonda  durante  cinco  días,  el  cateterismo  se  presentó  fácil  como 
antes  del  accidente,  basta  qne,  habiéndole  despertado  una  noche  un  violen- 
to deseo  de  orinar,  con  las  ansias  y  las  prisas  no  acertó  á  introducirse  la 
sonda,  traumatizándose  de  nuevo  el  conducto  uretral. 

Allanados  otra  vez  los  obstáculos  que  impedían  el  cateterismo,  y  evacua- 
da que  fué  la  vejiga,  ingresó  el  enfermo  en  el  hospital,  donde  le  dejamos 
cuatro  días  con  la  sonda  permanente;  empero,  advertidos  que  en  el  recambio 
de  sonda  los  cateterismos  continuaban  accidentados,  decidimos  pasar  cuan- 
to antes  á  la  operación. 

Algún  tiempo  atrás  se  hubiera  seguramente  inclinado  á  establecer  el 
meato  hipogástrico,  dejando  consecutivamente  una  sonda  de  Pezzer  en  el 
ojal  suprapúbico^  y  con  ella  todos  los  engorros  y  molestias  inherentes  á  la 
operación  de  Poncet. 

La  prostatectomia  suprapúbica  no  lograba,  con  sus  decantados  éxitos, 
mayor  estimación  de  los  cirujanos  en  tres  casos  de  cálciüo  fosfático  por  re- 
tención de  orina,  la  eztirpaíción  del  lóbulo  de  Mercier,  al  practicar  la  talla 
hipogástrica,  en  nada  modificó  la  retención  que  acusaban  los  enfermos.  La 
operación  de  Bottini  no  era  aplicable  á  este  caso,  dado  el  gran  volumen  de 
la  próstata,  fikitre  tanto,  los  resultados  y  éxitos  alcanzados  con  la  presta 
tectomia  perineal  se  divulgaban  y  extendían,  y  circulaban  alguna  Memo- 
ria (Proust),  trabajos  de  Al  barran  y  algún  otro  cirujano,  que  confirmaban 
las  esperanzas  que  este  nuevo  procedimiento  prometía;  asi  es  que,  dadas  las 
condiciones  en  que  se  presentaba  el  enfermo,  creyó  que  entraba  de  lleno  en 
las  indicaciones  de  la  prostatectomia  perineal;  admitida  la  operación,  no 
cabía  discutir  el  procedimiento.  Proust  y  Gosset,  en  sus  últimos  trabajos 
anatomopatológicos  de  la  próstata,  practicados  á  instancias  de  Guyon  y  Al- 
barrán,  han  llegado  á  determinar,  de  un  modo  que  puede  llamarse  clásico, 
los  diversos  tiempos  de  la  operación.  Describe  éste  del  siguiente  modo : 

<c Ateniéndome  á  ellos,  el  2  de  marzo  se  verificó  el  acto  operatorio.  Colo- 
cado el  enfermo  en  posición  sacro  vertical,  trac^  una  incisión  que,  pasando 
á  2  centímetros  del  ano,  faé  á  caer,  por  ambos  lados,  al  nivel  de  la  tubero- 
sidad isquiática  correspondiente. 

Las  grandes  dificultades  que  en  los  cateterismos  siempre  encontrábamos, 
hizo  que  hubiésemos  de  servirnos  forzosamente,  por  catéter,  de  una  sonda 
blanda,  que  expresamente  mudamos  el  día  anterior  á  la  operación  para  no 
•encontrarnos  con  dificultades  de  cateterismo  en  el  momento  quirúrgico. 

.  Llegado  al  (entrecruzamiento  muscular  que  limita  el  plano  superficial, 
liberé  con  todo  el  cuidado  posible  el  bulbo  de  sus  inserciones  al  rafe  peri- 
neal. elevándolo  seguidamente  para  mejor  evitar  su  herida.  Coloqué  al  mis- 
mo tiempo  una  valva  contra  la  pared  posterior  del  recto,  que,  disecada  ya, 
uo  opuso  resistencia  á  la  presión  sobre  ella  ejercida,  lo  cual  puso  de  relieve 
<el  fondo  de  la  herida,  y  en  su  misma  linea  media  una  especie  de  brida 
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músculo  reoto  uretral  qae  retiene  el  recto  en  en  posición  períneal  y  viene  á 
CQDBtitair  la  barrera  qne  separa  el  espacio  rectoprostático  del  resto  de  la 
región  penneal,  sitio  de  elección  para  atacar  la  próstata. 

Incindida  esta  brida,  este  múscolo,  penetré  en  ese  espacio,  laxo  y  sama- 
mente  despegable,  donde  la  próstata  qneda  perfectamente  libre  de  sus  in- 
serciones rectales,  presentándosenos  á  la  vista  y  al  alcance  al  dislocarla  de 
sa  situación.  Llegado  á  este  tiempo  operatorio,  abri  la  región  membranosa 
de  la  uretra  en  el  mismo  punto  que  penetra  la  próstata ;  y,  separados  los  la- 
bios de  la  berida,  cambié  la  sonda  blanda  por  un  catéter  acodado  (Proust) 
que,  confiado  á  un  ayudante,  bizo  con  él  vascular  la  próstata,  baciéndola 
accesible  i  nuestra  intervención. 

Descapeulada  que  fué  por  la  incisión  y  disección  de  su  aponeurosis  prós- 
tatoperineal,  practiqué  la  bemisección  de  sus  lóbulos,  que  luego  ataqué  su- 
cesivamente, resecándolos  de  sus  vastas  é  íntimas  inserciones  uretrovesi- 
cales. 

Este  tiempo  operatorio  es  indudablemente  el  que  requiere  más  cuidado, 
pues  es  cuando  puede  desgarrarse  fácilmente  el  recto  ó  causar  serios  tras- 
tornos en  el  cuello  y  paredes  vesicales;  bay  que  obrar  con  mucba  cautela  en 
esos  momentos,  y  es  cuando  las  tijeras  nos  prestan  mejores  servicios,  gxiia- 
das  por  nuestros  dedos.  Hecba  la  enucleación  prostática,  se  bailó  en  el  exa- 
men vesical  que  este  órgano  con  tenia  un  sinnúmero  de  cálculos,  en  sn  ma- 
yoría de  volumen  algo  mayor  qne  el  de  un  guisante,  siendo  algunos  de  doble 
tamaño^ 

A  S7  llegó  el  número  de  cálculos  de  la  vejiga  extraídos ;  todos  eran  úricos 
é  iban  revestidos  de  una  ligera  capa  fosfática.  £1  becbo  nos  sorprendió 
grandemente,  por  no  constar  en  la  historia  clínica  de  este  enfermo  datos 
bastantes  que  fijaran  su  existencia. 

Terminada  la  operación,  suturé  completamente  la  uretra,  dejando  en  ella 
una  sonda  de  Pezzer ;  se  taponó  la  berida  períneal,  después  de  haber  fijado 
dos  puntos  en  los  ángulos  de  la  herída.  No  hubo  hemorragia.  La  mayor  di- 
ficultad operatoria  la  encontramos  en  la  enucleación  de  la  próstata;  y  lo 
bago  constar,  porque  entiendo  que  no  siempre  son  tan  íntimas  y  extensas 
las  conexiones  de  esta  glándula  con  los  tejidos  paraprostáticos,  como  las  que 
hallamos  en  este  caso  particular.  Posteríormente  no  sobrevino  fiebre  ni 
accidente  alguno.  La  berida  siguió  en  su  curación  un  curso  regular  y  nor- 
mal; al  mes  justo  de  la  operación  el  enfermo  orinaba  por  primera  vez  sin 
sonda,  sin  dolor,  sin  tenesmo,  sin  sufrímiento  alguno,  expeliendo  en  su  pri- 
mera micción  siete  cálculos  análogos  á  los  extraídos,  y  dos  más  en  otra  mic- 
ción. Por  la  herída  no  salió  entonces  rezumamiento  alguno  de  orina ;  pero 
como  el  enfermo,  al  estar  ya  levantado,  anduviera  más  de  lo  que  le  corres- 
pondía, ábríóse  un  pequeño  trayecto  en  la  herída,  que  le  obligó  á  guardar 
cama  una  semana,  con  la  sonda  permanente,  saliendo  definitivamente  cura- 
do del  hospital  á  las  siete  semanas  de  practicada  la  prostatectomía^. 

El  peso  total  de  la  próstata,  extraída  por  fragmentación,  particularmen- 
te en  su  lóbulo  derecho,  es  de  82  gramos;  en  algunos  de  sus  puntos  demos- 
tró el  análisis  la  degeneración  amiloidea,  y  en  otros  la  tumoración  adeno- 
matosa. 

A  últimos  de  mayo  (cerca  de  dos  meses  después  de  la  operación)  el  estado 
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del  enfermo  era  el  siguiente  :  micciones  espontáneas  cada  tres  horas,  noche 
y  día;  al  principio  estancamiento  yesieal  de  50  gramos  de  orina,  qae  des- 
apareció por  completo;  poco  después  orines  casi  transparentes  y  sin  sedi- 
mento algnno. 

Los  deseos  de  la  micción  á  reces  son  imperiosos,  y  en  este  caso  los  debe 
satisfacer  con  prontitud,  pero  nunca  con  dolor;  de  vez  en  cuando  se  hace  el 
enfermo  algún  lavado  bórico;  la  sonda  entra  con  suma  facilidad,  y  no  pre- 
cisa que  ésta  sea  acodada.  Las  funciones  genésicas,  antes  completas,  no  han 
vuelto  á  aparecer,  á  pesar  de  haberlas  solicitado;  al  decirle  que  más  tarde 
todo  se  andaría,  me  contestó  que  desde  la  operación  le  hablan  quedado 
como  muertas  las  partes  genitales^  Por  lo  demás,  su  estado  general  es  per- 
fecto. 

Indudablemente  que  el  resultadp  obtenido  influye  más  y  más  en  loe  éiá- 
tos  que  nos  son  conocidos;  pero  entiendo  que  si  la  escuela  de  Necker,  al  fijar 
artísticamente  las  reglas  que  regulan  la  operación,  ha  sacado  á  la  prosta- 
tectomía  de  las  nebulosidade{3  en  que  se  hallaba,  también  precisa  fijar  de 
una  manera  notoria  que  á  esta  operación  va  aneja  la  esterilidad,  factor  éste 
que  tal  ves  pueda  descontarse,  pero  no  la  impotencia  que,  según  las  estadís- 
ticas (Proust),  resulta  fatalmente  completa ;  así  parece  haber  acontecido  á 
este  operado. 

Precisa,  pues,  no  olvidar  este  dato,  sobre  todo  cuando  se  trate  de  prostá- 
ticos  jóvenes,  en  el  sentido  de  no  ser  viejos  ni  caducos;  y  tenerlo  presetite 
al  formar  el  cuadro  de  las  indicaciones,  que  los  hechos,  con  el  tiempo,  irán 
indudablemente  fij  ando.  —  8a  había  . 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍ8 
Setión  del  cUa  22  dé  Dteiembre  de  1903  (1). 

Opoterapia  renal  en  It  albuminuria.  —  El  Dr.  Rknaut  :  La  maceración  de 
riñones  empleada  en  los  enfermos  que  padecen  insuficiencia  urinaria,  cons- 
tituye una  de  las  medicaciones  más  actiras  y  más  eficaces  áñ  las  que  se  han 
propuesto  hasta  el  día,  puesto  que  mejor  que  ninguna  otra  abre  el  rifíón 
cerrado  por  el  edema  de  un  modo  rápido  y  seguro,  aunque  no  se  haga  pre- 
ceder su  empleo  de  la  depleción  renal  obtenida  por  una  aplicación  de  san- 
guijuelas en  el  triángulo  de  J.  L.  Petit;  ejercer  con  rapidez  una  acción 
diurética  intensa.  Guando  la  medicación  se  prolonga  suficientemente,  se 

(1)  La  sesión  del  día  15  le  dedicó  al  reparto  de  premios. 
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coQBigae  qae  la  emisión  urinaria  alcance  la  normalidad  y  en  ella  se  man- 
tenga sin  yalnerar  el  rifión  enferma.  Dicha  medicación  tiene- sobre  las  otras 
la  ventaja  de  reducir  con  seguridad  la  albúmina  emitida  por  el  riñon  in- 
sufieiente,  al  propio  tiempo  que  coloca  á  éste  en  plena  actividad ;  puede  fa- 
cilitar la  desaparición  de  la  albúmina  durante  largos  periodos,  y  por  lo  tan- 
tOf  podría  favorecer  con  grandes  probabilidades,  merced  al  reposo  funcional 
prolongado,'  la  restauración  de  los  epitelios  renales.  Trátase,  pues,  como  lo 
h»  descubierto  é  indicado  Rafael  Dubois,  de  un  método  antitóxico  ante 
todo;  la  antitoxina  consiste  en  loa  productos  de  la  secreción  glandular  de 
laa  célalas  epiteliales  y  de  los  tubos  contorneados,  la  cual  no  es  destruida 
al  pasar  por  el  tubo  digestivo,  hecho  que  permite  aplicarla  á  la  terapéutica 
renal;  introducida  en  el  organismo,  produce  verdaderos  efectos  de  desin- 
toxicación,  en  cambio,  por  su  acumulación  en  el  medio  interior,  puede  pro- 
vocar pequeños  accidentes  tóxicos,  <:omo  prurito,  urticaria,  miliares,  crisis 
sudorifícas,  y  al  cabo  de  unos  diez  días  algo  de  catarro  gástrico.  Yese,  pues, 
que  Be  trata  de  un  método  terapéutico  que  es  necesario  introducir  en  el  uso 
corriente  y  emplearlo  desde  el  principio  en  todas  las  nefritis.  El  único  in- 
conveniente real  consiste  en  la  necesidad  de  preparar  cotidiana  y  con  ver 
nientemente  la  maceración  de  ríñones.  El  modo  y  forma  con  que  la  prepa- 
ramos consiste  en  lo  siguiente  :  se  tdman  de  uno  á  tres  ríñones  de  cerdo  muy 
frescos  y  se  cortan  después  de  haberlos  decorticado;  una  vez  lavados  con 
agua  destilada,  se  trituran  cuidadosamente  en  un  mortero,  añadiéndoles  de 
antemano  400  centímetros  cúbicos  de  una  solución  de  agua  destilada  que 
coatenga  el  7  por  1000  de  cloruro  sódico.  Se  filtra  y  se  administra  al  enfer- 
mo del  mismo  modo  en  varias  veces  al  dia  ó  añadiéndole  á  una  sopa  «á  la 
Jullien^  algo  concentrada,  teniendo  cuidado  de  hacer  la  mezcla  en  el  mo- 
mento en  que  la  sopa  no  tiene  una  temperatura  superior  á  38^-  como  máxi- 
mum. E^te  tratamiento  no  debe  prescribirse  más  que  diez  días  seguidos, 
suspendiéndolo  después  durante  quince  para  volver  más  tarde  á  comenzar 
de  nuevo.  Sin  tomar  estas  precauciones  se  expone  al  enfermo  á  fenómenos 
de  intoxicación,  vómitos,  diarrea  y  algunas  veces  urticaria. 

EU  Dr.  CsANTEMisaB :  Ha  demostrado  el  Dr.  Renaut  que  el  riñon  no  es 
un  filtro  sino  una  glándula,  y  creo  que  no  está  equivocado  puesto  que  Ber- 
thelot  había  ya  demostrado  que  el  riñon  ejerce  una  acción  reductora  que 
explica  la  diabetes  floridziaca  sin  hiperglicemia;  en  la  economía  la  florid-- 
zina  produce  una  substancia  más  oxidada  que  el  azúcar  (el  áccido  glicuró- 
nico)  capaz,  en  contacto  de  la  célula  renal  que  le  reduce,  de  dar  azúcar. 
En  casos  de  uremia  aguda,  el  Dr.  Dieulafoy  ha  conseguido  que  cesaran  los 
accidentes  por  medio  de  las  inyecciones  de  riñon;  por  otra  parte,  Sacerdoti 
ha  demostrado  que  cuando  se  extirpaba  el  riñon  á  un  animal  y  se  le  inyecta- 
ban productos  renales,  se  hipertrofiaba  el  riñon  que  se  había  dejado  sin  ex- 
tirpar; por  lo  tanto,  estos  productos  renales  no  son  tal  vez  antitoxinas  sino 
substancias  excitantes  de  la  secreción  epitelial. 

El  Dr.  RoBíN  :  Convendría  conocer  cuál  ha  sido  la  evolución  del  nitróge- 
no uo  uréico,  de  los  cloruros  y  de  los  cilindros  urinarios. 

£11  Dr.  Rbkaut  :  Los  cilindros  han  desaparecido;  en  cuanto  á  los  cloruros, 
no  creo  que  constituyan  un  veneno  para  el  riñon,  puesto  que  las  inyeccio- 
nes de  suero  artificial  han  sido  bien  soportadas  por  los  urémicos. 
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Del  diapasén  en  el  extmm  da  los  órganos  intarnos.  —  El  Dr.  Gley  :  En  el 
trabajo  presentado  por  el  Dr.  Mignon  acerca  de  este  procedimiento  de  ex- 
ploración, vése  que  éste  se  funda  -en  el  hecho  de  que  colocando  nn  diapasón 
por  delante  de  las  diversas  partes  del  cuerpo  y  haciéndole  vibrar,  se  obtie- 
ne ana  tonalidad  que  varia  con  el  estado  de  los  órganos  y  tejidos.  £¡ste  pro- 
cedimiento permite  limitar  los  senos  frontales  y  reconocer  la  existencia  de 
una  sinusitis,  puesto  que,  cuando  el  seno  está  lleno  de  pus,  el  sonido  es  me- 
nor y  la  transmisión  prolongada.  Por  lo  que  al  tórax  se  refiere,  cuanto  más 
densos  son  los  tejidos  es  menor  la  resonancia  y  se  verifica  mejor  la  transmi- 
sión ;  puédese  de  este  modo  diferenciar  un  tumor  de  un  derrame.  Por  lo 
que  se  refiere  al  abdomen,  el  procedimiento  no  da  más  que  resultados  poca 
precisos. 

Lt  filtima  conferencia  sanitaria  internacional.» El  Dr.  Brooabdbl  :  El  objeto 
perseguido  en  dicha  conferencia  ha  sido  el  de  encontrar  las  medidas  que 
debían  tomarse  para  proteger  nuestro  país  de  las  epidemias  venidas  del  ex- 
tranjero, evitando  toda  vejación  á  los  particulares  y  á  loe  intereses  del  co- 
mercio. E^ta  conferencia  es  un  éxito  para  Francia,  puesto  que  veinticuatro 
potencias  se  han  adherido  á  las  conclusiones,  al  propio  tiempo  que  se  han 
unido  las  potencias  del  Mediterráneo  para  influir  cerca  de  Turquía  con  ob- 
jeto de  que  se  adhiera  á  la  convención.  Las  doctrinas  pasteurianas  han  in- 
formado las  conclusiones :  la  notificación  de  todos  los  casos  de  peste  y  de 
cólera,  se  verificará  rápidamente  á  todas  las  potencias,  pero  la  notificación 
no  envolverá  la  decisión  de  establecer  medidas  exclusivas  por  parte  de 
aquellas  ;  dichas  medidas  sólo  se  pondrán  en  práctica  si  se  presentan  nue- 
vos casos  autóctonos.  Se  considerará  infectado  todo  buque  que  tenga  la 
peste  ó  el  cólera  á  bordo,  y  sospechoso  el  que  ha  tenido  casos  de  cólera  ó 
de  peste  en  el  momento  de  la  partida  y  lleve  siete  días  sin  haber  tenido 
ninguno.  Los  pasajeros  desembarcados  serán  aislados  y  vigilados  durante 
un  periodo  de  cinco  á  diez  días  ;  se  desinfectarán  las  ropas,  las  mercancías 
y  el  buque  ;  el  aislamiento  se  ha  reducido  á  cinco  días  para  la  peste  y  el  có- 
lera ;  la  desinfección  de  las  mercancías  no  se  aplicará  más  que  á  las  que  se 
consideren  contaminadas  por  las  deyecciones  ó  por  las  ratas  ;  la  forma  de 
la  desinfección  y  la  de  destrucción  de  las  ratas  se  escogerán  de  modo  que 
no  puedan  deteriorar  los  objetos,  y  en  caso  contrario,  se  acordarán  las  in- 
demnizaciones correspondientes.  La  destrucción  de  las  ratas  ha  sido  criti- 
cada con  argumentos  de  orden  científico  y  de  orden  económico,  y  sin  em- 
bargo, se  ha  admitido  la  necesidad  de  destruirlas  y  de  señalar  su  infección; 
en  un  buque  apestado  serán  destruidas  en  cuarenta  y  ocho  horas  por  medio 
del  ácido  sulfuroso  y  sulfúrico,  bajo  presión  ó  por  medio  del  ácido  carbóni* 
co.  Las  mismas  ideas  liberales  han  reinado  al  ocuparse  de  los  reglamentos 
de  los  canales  de  Suez  y  Panamá  y  el  resultado  más  importante  de  la  con- 
ferencia consiste  en  haberse  obtenido  la  adhesión  de  Alemania  é  Inglate- 
rra.— CODINA  GaSTBLLVÍ. 
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SOCISDAD    DE    CIRUGÍA    D£    PARÍS 
Sé9ián  del  éUa  23  tU  Diciembre  de  1903. 

Trattarieoto  de  la«  fraetarat.  —  El  Dr.  Lucas  Ohampionniérr  :  Sólo  voy  á 
ocaparme  de  loe  apóeitoe  de  tnarcha  aplicadoa  á  las  íractaraa  del  mofilo. 
Estoy  confornie  con  lo  que  ha  dicho  el  Dr.  Berger  respecto  al  aparato  de 
Henneqnin.  Este  aparato  tiene  la.rentaja  de  que  con  él  la  fractara  queda 
perfectamente  reducida,  dejando  libres  todas  las  articulaciones,  lo  que  no 
sucede  con  los  otros.  Los  apositos  que  permiten  la  marcha  no  constituyen 
un  Terdadero  progreso,  porque  son  de  aplicación  difícil .  En  las  fracturas 
del  cuello  del  fémur  hace  mucho  tiempo  que  no  empleo  aposito  alguno  y 
hago  que  el  enfermo  tarde  poco  en  apoyarse  sobre  sus  piernas.  Creo  que  es 
neceskario  evitar  toda  tracción  intempestiva  perjudicial  para  el  engranaje 
de  loe  fragmentos,  que  es  la  salvaguardia  de  los  huesos  alterados  en  estos 
sujetoe.  He  obtenido  con  esta  práctica  resultados  altamente  satisfactorios. 
Nada  puedo  decir  respecto  al  aparato  de  Delbet,  aunque  creo  que  es  más 
complicado  que  el  de  Hennequin  é  inferior  á  él. 

El  Dr.  Qdkno  :  En  las  fracturas  del  muslo  el  aparato  de  Hennequin  es 
utiliaimo,  porqne  es  el  que  permite  tratar  mejor  la  fractura  por  extensión 
eontinua,  que  es  el  tratamiento  por  excelencia  en  estas  clases  de  fracturas. 
La  articulación  de  la  cadera  sufre  primitiva  ó  secundariamente  los  efectos 
del  traumatismo,  y  creo  que  el  mejor  medio  de  tratar  una  cadera  enferma, 
es  moderar  ó  suprimir  la  contractura,  evitar  la  ascensión  secundaria  del 
fémur  constante  en  las  fracturas  articulares,  es  la  extensión  continua.  A 
los  quince  ó  veinte  días  la  reacción  articular  es  menor  y  las  lesiones  contu- 
sas han  curado.  Suprimo  entonces  el  aparato  y  permito  á  los  enfermos  le- 
vantarse. He  empleado  este  tratamiento  harta  en  enfermos  de  más  de 
ochenta  afios,  y  no  tengo  por  qué  arrepentirme. 

£1  Dr.  RoDTiHB :  Aunque  empleo  el  aparato  de  Hennequin,  no  soy  tan 
entusiasta  de  él  como  el  Dr.  Berger,  y  creo  que  tiene  algunos  inconvenien- 
tes. Prueba  de  ello  es  que  quedan  muchas  veces  rigideces  persistentes  de 
la  rodilla,  y  que  en  un  caso  en  que  el  mismo  Hennequin  aplicó  su  aparato 
tuve  que  suturar  el  fémur  después  de  resecar  un  callo  vicioso.  La  reducción 
anatómica  se  obtiene  lo  mismo  con  este  aparato  que  con  otro  cualquiera  ; 
la  fisiológica  es  suficiente.  La  solidez  del  callo  se  debe  más  al  enfermo  que 
al  aparato,  porque  en  algunos  individuos  la  fractura  tarda  ud  tiempo  in- 
definido en  consolidar.  En  las  fracturas  del  cuello  del  fémur  no  aplico  apo- 
sito alguno  y  permito  á  loe  enfermos  levantarse  del  segundo  al  séptimo  día, 
advirtiendoles  que  cojearán.  La  extensión  es  útil  para  corregir  el  dolor. 

El  Dr.  MioHAUx  :  Empleo  el  aparato  de  Hennequin  en  las  fracturas  del 
cuerpo  del  fémur  y  he  obtenido  siempre  resaltados  excelentes,  sin  observar 
jamás  las  rigideces  articulares  de  que  habla  el  Dr.  Routier.  En  las  del  cue- 
llo se  obtienen  con  la  extensión  continua  éxitos  maravillosos. 

El  Dr.  Broca  :  Oreo  que  el  aparato  de  Hennequin  eS  lo  mejor  que  cono- 
cemos cu  la  actualidad  para  las  fracturas  del  cuello  del  fémur.  Sin  embar- 
go, no  es  tan  perfecto  cómo  se  ha  dicho,  porque  se  obtienen  con  él  fracasos. 
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El  Dt.  Bazy  :  El  aparato  de  Hennequin,  no  sólo  es  útil  como  medio  de 
tratamiento  en  las  fracturas  del  cuello  del  fémur,  sino  que  sirre  también 
para  hacer  el  diagnóstico,  á  veces  difícilísimo,  entre  la  contusión  de  la  ca- 
dera y  la  fractura  del  cuello  del  fémur.  En  la  contusión  simple  de  la  cade- 
ra el  dolor  desaparece  por  completo  y  puede  permitirse  andar  á  los  en- 
fermos. 

El  Dr.  Rkclus  :  Las  criticas  que  ha  hecho  el  Dr.  Hennequin  son  injus- 
tas, porque  mis  enfermos  jamás  han  necesitado  muletas  para  andar;  andan 
apoyándose  únicamente  en  un  bastón. 

ApendicHis  infantii  simulando  una  ettrtngultoión.— El  Dr.  Walter :  El  doctor 
Baillet  ha  comunicado  á  la  Sociedad  la  observación  de  un  niño  de  trece  me- 
ses que  presentaba  los  síntomas  de  una  estrangulación  hemiaria.  Operó  al 
enfermo,  y  en  vez  de  una  hernia  estrangulada,  encontró  una  apehdicitÍB 
aguda.  Resecó  el  apéndice  enfermo,  suturó  la  herida  y  el  niño  curó  perfec- 
tamente. 

Este  caso  es  intesesante  por  la  dificultad  en  su  diagnóstico,  porque  el 
conjunto  sintomático  simulaba  por  completo  la  estrangulación  hemiaria. 
Lo  explica  del  modo  siguiente : 

cLa  apendicitis,  dice,  determina  una  parálisis  localizada  en  la  hernia 
que  basta  para  producir  la  Oclusión  del  intestino.  La  irreductibilidad  ¿fué 
debida  á  esta  parálisis,  á  la  distensión  del  intestino  ó  ala  peritonitis  her- 
niaría?!»  No  es  posible  afirmar  nada  en  uno  ó  en. otro  sentido. 

Cuerpo  extraño  del  bronqulo  derecho.  —  El  Dr.  Walturr  :  El  Dr.  Djémil- 
Pachá,  Profesor  de  clínica  quirúrgica  de  la  Facultad  de  Medicina  de 
Gonstantinopla,  nos  ha  remitido  la  observación  de  un  ni&o  de  seis  años  que, 
jugando,  se  introdujo  en  la  boca  el  guardapuntas  metálico  de  un  lapicero  y 
lo  deglutió.  Fué  imposible  descubrir  el  cuerpo  extraño,  y  como  no  se  ob- 
servaba trastorno  respiratorio  alguno,  se  creyó  que  había  penetrado  en  el 
estómago,  pero  á  los  siete  días  el  niño  fué  acometido  de  tos  y  disnea  inten- 
sas con  expectoración  sanguinolenta.  El  Dr.  Djemil-Pachá  observó  disnea 
intermitente,  alteración  del  timbre  de  la  voz,  sensación  dolorosa  en  la  par- 
te superior  del  tórax,  disminución  del  murmullo  vesicular  con  persistencia 
de  la  sonoridad  á  la  percusión. 

No  pudo  hacerse  el  examen  radiológico,  pero  los  signos  observados  eran 
suficientes  para  diagnosticar  un  cuerpo  extraño  atascado  en  la  parte  infe- 
rior de  la  tráquea  ó  en  el  bronquio  derecho. 

Cloroformizado  el  enfermo,  se  practicó  la  traqueotomía  lo  más  baja  posi- 
ble, se  separaron  los  labios  de  la  herida  y  se  exploró  con  una  pinza  la  trá- 
quea sin  encontrar  nada.  Repetida  la  exploración  con  una  pinza  larga  algo 
curva,  se  tropezó  con  un  cuerpo  extraño  á  5  centímetros  por  debajo  de  la 
horquilla  esternal,  pero  como  el  niño  no  respiraba,  fué  preciso  extraer  la 
cánula  y  limpiar  la  tráquea  de  los  coágulos  sanguíneos  que  obstruían  la 
tráquea.  Restablecida  la  respiración    introdujo  de  nuevo  el  Dr.  Djémil  la 
cánula  y  consiguió  extraer  el  cuerpo  extraño,  que  era  un  guarda  puntas  de 
lapicero  metálico  de  4  centímetros  de  largo  y  de  8  milímetros  de  grueso.  El 
extremo  inferior  más  delgado  había  penetrado  en  el  bronquio  izquierdo.  El 
niño  estaba  curado  á  los  diez  días. 
El  Dr.  íSebilbau  :  El  caso  del  Dr.  Djémil-Pachá  es  interesante.  Creo  que 
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la  irtqneoiomia  aplicada  á  la  extracción  de  cuerpos  exirafios  de  la  tráquea 
6  de  loe  bronquios  y  á  la  ablación  de  tnmores  benignos  de  esta  región,  á 
menoe  de  complicación  operatoria  especial,  debe  ser  temporal.  La  satura 
inmediata  de  la  tráquea,  está  indicada  en  casi  todos  estos  casos  y  es  de  éxi- 
to segura 

El  Dr.  Walthbr  :  Oreo  que  el  Dr.  Djémil-Pacbá  obró  muy  cuerdamente 
dejando  aplicada  varios  dias  la  cánula  en  la  herida,  porque  la  tráquea  har 
bia  sido  muy  irritada  y  habla  traqueitis  con  esputos  sanguinolentos,  y  sobre 
todo,  porque  la  operación  fué  muy  laboriosa  y  acompañada  de  bastante  he* 
morragia. 

EpHiNoaia  de  la  eara  tratada  por  la  radioterapia.  —  El  Dr.  Taffier  presentó 
im  enfermo  que  tenía  tin  epitelioma  extensa  de  la  cara  y  que  ha  curado 
casi  completamente  con  12  sesiones  de  radioterapia.  La  acción  de  los  rayos 
X  ee  indudable  en  estos  casos,  porque  sólo  quedan  por  Cicatrizar  1  ó  2  mi* 
limetros  de  la  herida  cancerosa. 

El  Dr.  QoiKO :  Debo  manifestar  que  en  este  caso  se  trataba  de  un  cán- 
cer de  la  piel,  cuya  gravedad  es  distinta  de  la  de  los  cánceres  de  las  mu- 
cosas. 

El  Dr.  TuFFiKB :  Repito  lo  que  he  dicho  en  otras  oca<«iones,  á  saber :  que 
en  la  terapéutica  del  cáncer  debe  separarse  el  de  la  piel  de  otras  yaríeda- 
deo  de  epiteliomas. 

Boioeciin  del  oodo.— El  Dr.  Dblbbt:  Presento  una  enferma  de  dieciséis 
afios  á  la  que  he  resecado  el  codo.  Esta  enferma  tenía  aquilosis  del  codo  en 
ángulo  recto  y  de  causa  desconocida.  El  brazo  estaba  atronado  por  comple- 
to y  la  mano  y  el  antebrazo  eran  más  pequeños  que  los  del  otro  miembro. 

Practiqué  una  incisión  media  y  extirpé  el  codo  anquilosado  sin  romper  la 
anquilosis.  ELice  la  resección  subperíóstica  y  la  anquilosis  se  reprodujo. 

Dos  meses  después  practiqué  otra  nueva  operación.  El  manguito  períós- 
tico  estaba  tapizado  de  estalactitas  óseas  irregulares  que  extirpé  cuidado- 
samente. Extirpé  además  del  húmero,  del  cubito  y  del  radio,  tres  rodajas 
óseas  de  medio  centímetro  de  espesor  é  interpuse  entre  los  huesos  un  haz 
del  cubital  anterior,  con  lo  que  conseguí  no  sólo  separar  las  extremidades 
óseas  sino  protejer  el  nervio  cubital. 

La  tendencia  á  la  reproducción  de  la  anquilosis  era  grandísima.  Tuve 
que  ausentarme  un  mes  y  cuando  volví  observé  que  los  movimientos  del 
codo  eran  ligeros.  ^ 

Se  cloroformizó  al  enfermo  y  se  practicaron  maniobras  de  movilización, 
pero  á  pesar  de  la  prudencia  con  que  se  movilizó  la  articulación,  se  formó 
un  gran  hematoma  muy  doloroso.  Guando  se  absorbió  la  sangre  derrama- 
da, se  empleó  de  nuevo  la  movilización  combinada  con  las  corrientes  eléc- 
tricas y  el  amasamiento.  Aunque  los  músculos  del  brazo  estaban  atrofiados 
hasta  hallarse  reducidos  casi  á  un  estado  fibroso,  el  resultado  de  este  tra- 
tamiento no  ha  podido  ser  más  satisfactorio.— F.  Toledo. 
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IX    CONGRESO    DE    LA    SOCIEDAD    ITALIANA  DE   OBSTETRICIA 

Y   GINECOLOGÍA 

CeUbrado  en  Florencia  del  17  al  20  de  Soviemhre  de  Í903. 

(Condutir^n) 

Oilttaeión  meeániea  innediaU  del  cuello  uterine  per  el  métede  de  Betel. — ^El 

Dr.  MoMTüOBo :  Los  brillantes  resoltados  obtenidos  por  el  Dr.  Leopold  con 
eL  dilatador  Bossi,  han  convencido  á  los  que  dndaban  de  su  eficacia. 

Los  IdO  casos  publicados  en  el  extranjero  por  Leopold,  Ballantyne,  Ke- 
11er,  Simpson,  Ostreil,  Frost,  Wagner,  Schauta  y  Heuse,  demuestran  lo 
que  Bossi  había  afirmado,  respecto  á  la  facilidad  é  inocuidad  de  la  dilata- 
ción mecánica  estemporánoa  del  cuello  uterino  independiente  del  trabajo 
del  parto. 

Estos  éxitos  se  explican  por  dos  órdenes  de  factores :  mecánicos  y  di- 
námicos. 

El  factor  mecánico  explica  su  acción  porque  se  funda  en  la  propiedad 
que  tiene  una  fuerza  continua  de  obtener  el  limite  de  la  elasticidad,  por  el 
desarrollo  insensible  y  gradual  de  la  fuerza  deformadora,  y  de  su  distribu- 
ción de  alto  á  abajo. 

£1  factor  dinámico,  fundado  en  la  propiedad  de  las  dilataciones,  de  des- 
pertar, excitar  y  mantener,  mientras  dura  lá  operación,  contracciones  ute- 
rinas enérgicas,  asegura  una  marcha  fisiológica  á  un  procedimiento,  al  pa- 
recer, brutal. 

La  unión  armónica  de  estos  dos  factores  explica  el  éxito  del  moderno 
parto  forzado  instrumental  iniciado  por  Bossi,  éxito  que  contrasta  de  un 
modo  notable  con  los  funestos  resultados  del  antiguo  parto  forzado  (Puzo- 
Rizzoli),  y  que  le  han  dado  derecho  á  figurar  definitivamente  en  la  moder- 
na terapéutica  obstétrica  ginecológica. 

El  Dr.  Vitanza  :  En  ciertos  casos,  para  algunos  cuellos  uterinos  no  valen 
los  dilatadores,  y  es  preciso  recurrir  á  las  incisiones  profundas  del  conduc- 
to cervical. 

£1  Dr.  Ra'íkbri  :  Aunque  empleo  un  dilatador  y  admito  las  ventajas  de 
la  dilatación  instrumental,  no  soy  entusiasta  de  estas  maniobras  por  los 
muchos  inconvenientes  que  tienen  :  rotura  del  saco,  cambio  de  presenta- 
ción, etc. 

EX  Dr.  MoNTUoho :  No  soy  un  entusiasta  ciego  de  la  dilatación  mecánica. 
Sólo  he  querido  exponer  los  resultados  que  he  visto  obtener  en  la  Olinica 
de  Bossi. 

Anemia  en  la  gestación.— El  Dr.  Rksikklu  (ponente)  {Canclaeiones) :  1.*  La 
gestación  de  marcha  normal,  no  complicada  con  fenómenos  patológicos  ni 
con  alteraciones  de  la  nutrición,  no  (Üsminuje  en  la  mujer  sana  el  número 
de  los  glóbulos  rojos.  Existe,  sin  embargo,  en  este  estado  disminución  lige- 
ra de  la  resistencia  de  estos  glóbulos  y  mayor  número  de  glóbulos  jóvenes. 
La  hemoglobina  es  proporcionada  al  número  de  glóbulos  rojos,  aunque  está 
ligeramente  disminuida.  Los  leucocitos  existen  casi  en  proporción  normal. 


147 

taaio  en  bu  TariedAd  como  en  su  número  total,  pero  aumentan  de  un  modo 
rápido  al  principiar  las  contracciones  uterinas. 

2?/  Los  datos  morfológicos,  aunque  no  nos  permiten  negar  cierta  influen- 
cia de  la  gestación  sobre  los  glóbulos  sanguíneos,  tampoco  nos  permiten 
afirmar  que  en  el  embarazo  pueda  hablarse  de  anemia  verdadera,  en  el  sen- 
tido clínico  7  anatómico  de  la  palabra. 

8/  La  gestación  produce  modificaciones  más  sensibles  y  evidentes  sobre 
al  plasma  y  el  suero  de  la  sangre,  que  sobre  sus  elementos  morfológicos,  y 
puede  hablarse,  por. lo  tanto,  aunque  no  está  justificado,  de  una  hidremia 
giayidica  normal,  porque  las  modificaciones  gravidicas  de  la  sangre  son  com- 
patibles con  la  conservación  de  los  tejidos  del  organismo  y  con  sus  funciones. 

4.*  Las  modificaciones  de  la  sangre  en  la  gestación  disminuyen  la  resis- 
tencia, así  que,  aunque  se  conserve  el  equilibrio  funcional  de  los  órganos, 
pueden  determinar  un  verdadero  estado  anémico  ó  hidrémico. 

5/  Las  modificaciones  de  la  crasis  sanguínea  en  el  embarazo,  son  debi- 
das á  los  cambios  de  la  nutrición  del  feto,  v  más  directamente  á  las  funcio- 
nes  de  la  placenta,  órgano  intermedio  entre  huésped  y  parásito. 

6.*  Loe  órganos  hematopoiéticos  deben  reparar  las  pérdidas  mayores  que 
experimenta  la  sangre,  y  asi  como  hay  insuficiencia  renal  y  hepática,  puede 
haberla  también  hemorreparadora. 

7.*  La  anemia  simple  que  complica  el  embarazo,  se  agrava  por  esta  cau* 
sa,  ó  encuentra  al  menos  en  ella  un  obstáculo  para  su  curación.  En  ciertos 
casos  raros,  puede  agravarse  hasta  el  punto  de  determinar  la  interrupción 
del  embarazo,  la  muerte  del  feto  y  hasta  la  de  la  madre.  £11  tratamiento, 
aunque  en  la  mayor  parte  de  los  casos  es  sólo  médico,  en  otros  debe  ser  obs- 
tétrico, recurriendo  á  la  interrupción  del  embarazo. 

8.*  Aunque  la  anemia  perniciosa  progresiva  no  puede  ser  considerada 
como  una  enfermedad  propia  del  estado  grávido,  el  embarazo  es,  sin  em- 
bargo, su  factor  más  común  é  importante. 

9.*  Aunque  la  anemia  perniciosa  progresiva  del  embarazo  puede  princi- 
piar antes  de  la  gAStacióu,  es  probable  qne  ésta  influya  sobro  su  marcha, 
agravándola  por  substancias  hemolíticas  especiales  que  se  forman  en  la 
pLacenta  ó  que  son  de  origen  ovular. 

lo.  Los  benéficos  resultados  de  la  opoterapia  medular,  no  nos  autoriza  á 
abandonar  el  parto  prematuro  artificial ;  este  tratamiento  es  el  único  en  el 
que  pueden  tenerse  algunas  esperanzas  de  curación,  al  menos  en  los  casos 
en  que  tratamos  la  enfermedad  desdo  su  principio. 

El  Dr.  Caruao  (ponente)  {Honclwiones) :  La  influencia  de  la  anemia  sim- 
ple sobre  eL  embarazo  se  explica  como  sigue  : 

1/  £11  embarazo  llega  casi  siempre  al  término  normal;  la  interrupción 
natural  se  verifica  en  los  dos  meses  últimos,  por  excepción  en  los  primeros. 

2.*  No  es  posible  confirmar  la  frecuencia  del  polihidramnios. 

8.*  Loe  fetos  de  término  nacen  vivos  y  sanos,  al  parecer,  con  un  peso  me- 
dio ca^  de  3100  gramos,  que  pueden  elevarse  á  ^500  y  4000.  8u  desarrollo 
en  la  priiúera  quincena  del  noveno  mes  es  algo  meoor  que  el  de  costumbre, 
pero,  en  general,  no  puede  decirse  que  están  mal  desarrollados. 

La  influencia  de  la  anemia  simple  sobre  el  parto  y  el  puerperio  se  puede 
decir  qae  es  nula. 


148 

La  influencia  de  la  clorosis  sobre  el  embarazo,  se  explica  por  agrarar  los 
trastornos  gravidicos  generales.  iSegún  Qnzá  y  Resinelii,  la  mnerte  del  feto 
no  es  rara,  accidental. 

La  influencia  de  la  clorosis  sobre  el  parto  y  sobre  el  puerperio,  es,  como 
la  de  la  anemia  simple,  casi  nula. 

La  influencia  de  la  anemia  perniciosa  sobre  el  embarazo,  se  manifiesta : 

a)  Por  la  interrupción  espontánea  del  embatazo,  frecuente  en  el  octaTO 
mes.  He  observado  seis  casos;  en  uno  la  gestación  llegó  á  la  primera  mitad 
del  noveno  mes;  en  otros  cinco  se  interrumpió  por  medios  artificiales. 

b)  En  mis  casos  no  hubo  polibidramnios,  ni  descubrí  lesión  microscó- 
pica alguna  en  los  anejos  fetales. 

c)  De  6  casos,  en  4  nació  viva  la  criatura. 

La  influencia  de  la  anemia  pemiciosasobre  el'parto  es  casi  nula. 

La  enferma  siente  menos  el  dolor  de  las  contracciones  uterinas,  sea  por 
el  estado  de  estupor  en  que  se  encuentra  ó  por  las  alteraciones, anatómicas 
de  estructura  de  las  fibras  nerviosas  del  útero. 

La  influencia  de  la  anemia  perniciosa  sobre  el  puerperio,  no  puede  con* 
siderarse  como  nociva. 

La  influencia  del  embarazo,  del  parto  y  del  puerperio  sobre  la  anemia 
simple  es  desfavorable,  porque  las  alteraciones  sanguíneas  de  origen  gravi- 
dico  se  suman  á  las  de  la  madre.  Pueden  ocasionar  la  muerte  de  la  enfer- 
ma después  del  parto. 

El  puerperio,  por  la  pérdida  de  sangre  y  de  substancias  albuminoideaa 
(loquios)  que  determina,  aumenta  necesariaitiente  el  estado  de  anemia. 

La  influencia  del  embarazo,  del  parto  y  del  puerperio  sobre  la  clorosis, 
e^  también  desfavorable. 

La  influencia  del  embarazo  sobre  la  anemia  perniciosa^  es  de  las  más  fu- 
nestas. £1  estado  de  gestación  que  predispone  á  la  anemia  puede  aumentar 
su  acción  por  las  malas  condiciones  higienico-dietéticas.  Preparan  el  terre- 
no para  el  desarrollo  de  la  enfermedad.  £1  embarazo  es,  por  si,  una  de  \^ 
condiciones  más  favorables  para  la  aparición  de  la  anemia  perniciosa. 

La  influencia  del  parto  sobre  la  anemia  perniciosa,  es  funesta.  En  todos 
los  casos,  de  que  tengo  noticia,  sobrevino  la  muerte  á  las  pocas  horas  del 
parto  ó  en  los  primeros  días  del  puerperio;  otras  veces  la  enferma  tardó 
algunos  meses  en  morir. 

La  muerte,  que  segÚD  Oliva  depende  del  colapso  nervioso,  es  debida,  á 
mi  entender,  á  tres  causas.  1.*  Al  colapso  nervioso  que  deja  á  la  mujer 
extenuada  por  el  parto.  2.*  A  la  pérdida  de  sangre,  aunque  puede  ser 
escasa  ó  contenerse  con  el  taponamiento  utero-vaginal.  8.*  A  la  anemia 
ex'vacuo  del  corazón  y  del  cerebro  ó  consecutivo  á  la  anemia  ex'vacuo  endo^ 
abdominal  producido  por  el  parto. 

La  influencia  del  puerperio  sobre  la  anemia  perniciosa,  es  también  fu- 
nesta por  la  pérdida  de  sangre  y  de  substancias  albuminoideas  debida  á  los 
loquios. 

La  curación  que  he  obtenido  en  algunos  casos  se  obtendrá  con  más  fre- 
cuencia cuando  se  conozca  mejor  la  enfermedad  y  la  terapéutica  que  debe 
emplearse. 

Soy  partidario,  en  general,  del  parto  prematuro,  aunque  creo  que  por 
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áhoTa  nada  puede  afirmarse  respecto  al  tratamiento  ginecológico.  Sapnes- 
to  que  la  castración  ovárica  ejerce  una  influencia  benéfica  sobre  la  marcha 
de  la  enfermqdad^  el  porvenir  decidirá  si  debe  rec unirse  á  la  interrupción 
del  embarazo  y  de  qué  modo.  Es  lógico  creer  en  el  descubrimiento  de  un 
suero  curatiYo  de  la  anemia. 

El  Dr.  MxBLCTTi :  Creo  que  el  origen  de  la  discrasia  puede  explicarse» 
considerando  el  óyuIo  como  un  parásito,  especialmente  por  la  propiedad 
electiva  del  epitelio  de  las  vellosidades,  por  las  que  son  substraídos  conti- 
nuamente materiales  tróficos  maternos,  entre  ellos  los  albuminoideos.  Las 
propiedades  diferentes  de  la  sangre  del  feto  y  déla  roadre en  las  formas  gra- 
ves de  anemia,  son  debidas  á  la  acción  antitóxica  protectora  de  la  placenta. 

EH  Dr.  Raikkbi  :  La  diferente  coagulabilibad  de  la  sangre  materna  y  fe- 
tal depende  de  la  acción  del  epitelio  del  corion  sobre  los  glóbulos  blancos. 
Las  sales  de  calcio  ejercen  una  acción  indudable  sobre  la  coagulación,  que 
es  más  le  uta  y  deficiente  como  en  todos  los  casos  de  anemia,  lo  que  explica 
la  dificultad  con  que  es  contenida  la  hemorragfia  en  las  anémicas,  y  justi- 
fica la  introducción  de  las  sales  de  calcio  como  recurso  terapéutico. 

£1  Dr.  GBt.i.i :  ¿Ha  observado  el  Dr.  Besinelli  disminución  de  las  propie- 
dades coagulantes  de  la  sangre  á  consecuencia  de  la  retención  del  feto 
muerto?  He  observado  un  caso  de  este  género.  En  €res  casos  de  anemia  per- 
oicicioea  progresiva  recurrí  con  éxito  al  parto  provocado. 

EU  Dr.  Manouoalli:  Creo  que  es  conveniente  desde  el  punto  de  vista 
clínico,  hacer  una  clasificación  de  las  anemias  gravidicas. 

Cuando  la  gestación  es  perfectamente  fisiológica,  desde  todos  los  puntos 
de  vista,  su  influencia  sobre  la  composición  de  la  sangre  es  nula  ó  pasajera. 
Si  hay  nutrición  deficiente,  etc.,  el  embarazo  puede  ser  considerado  enton- 
ces como  un  agravante. 

E¡Btas  anemias  gravidicas  pueden  constituir  el  primer  grupo. 

El  segundo  grupo  lo  constituyen  las  anemias  de  las  intoxicaciones,  de 
los  helmintos  y  las  deciduo-placento-ovulares. 

El  tercero  lo  forma  la  verdadera  anemia  progresiva. 

El  primer  grupo  comprende  las  formas  do  anemia  simple  capaces  de  me- 
joimr  con  loe  medios  terapéuticos  comunes  (hierro,  reposo,  buena  nutri- 
á&n).  No  van  acompañadas  de  fiebre. 

El  segundo  grupo  comprende  las  formas  en  la  que,  además  de  los  carac- 
teres morfológicos  de  la  sangre,  además  del  aumento  de  la  hemolisis;  ade- 
más de  la  marcha  progresiva,  más  ó  menos  rápida,  hay  siempre  elevación 
térmica  atipica,  siendo  ineficaz,  en  absoluto,  el  hierro  y  la  alimentación 
nutritiva. 

En  el  tercer  grx4>o  se  incluye  la  anemia  perniciosa  aguda,  de  origen  des- 
conocido aún,  y  para  caracterizarla  no  creo  que  sean  suficientes  los  carac- 
teres morfológicos  de  la  sangre,  sino  que  conviene  agregar  un  carácter  clí- 
nico; la  fiebre  continua  y  elevada,  rebelde  á  todo  tratamiento. 

No  niego  que  las  alteraciones  ovillares  especiales  y  por  lo  tanto  produc- 
toras de  toxinas,  puedan  ser  la  causa. 

Beepecto  á  la  terapéutica  obstétrica,  la  interrupción  del  embarazo,  in- 
útil en  la  anemia  simple,  indicada  en  algunas  tóxicas,  cuando  la  anemia  es 
^ada  vez  más  acentuada,  es  ineficaz  en  la  anemia  perniciosa  progresiva. 
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El  Dr.  AtriBRí:  Segúo  mis  inyestigaciones,  la  proporción  entre  el  conte- 
nido de  hierro  y  el  de  la  hemoglobina,  no  píaede  serrir  de  criterio  diagnós- 
tico y  pronóstico  para  las  formas  de  anemia  perniciosa  progresiya. 

Cnanto  á  la  patogenia,  las  obseryaciones  recogidas  en  la  Clínica  de  Par- 
ma,  me  hacen  creer  que  esta  forma  morbosa  es  independiente,  hasta  cderto 
punto,  del  estado  puerperal,  el  que  influye  como  causa  agrayante. 

La  interrupción  del  embarazo  es  muchas  yeces  espontánea.  Los  resnlta- 
dos  son  poco  fayorables  cuando  hay  que  recurrir  al  parto  proyocado  des- 
pués de  emplear  en  yano  la  cura  medu  ar. 

ElDr.  Ma^oooo:  Los  médicos  aconsejan  con  demasiada  frecuencia  la 
interrupción  del  embarazo  en  las  anemias.  Creo,  por  lo  tanto,  muy  oportu- 
nas las  clasificaciones  en  esta  forma  morbosa. 

El  Dr.  Prstalozza  :  Los  casos  por  mi  obseryados,  confirman  la  existencia 
frecuente  de  la  anemia  de  causa  tóxica,  de  la  anemia  de  origen  oyular  que 
prueban  las  lesiones  concomitantes  de  la  placenta  descubiertas  constante- 
mente. 

El  Dr.  Trdzzi  :  En  la  Clínica  de  Pádua  se  han  hecho  recientemente  tra- 
bajos inéditos  que  confirman  que  el  pigmento  cutáneo  en  el  embarazo  está 
representado  esencialmente  por  melanina  sin  hemosiderina,  lo  que  explica 
algunas  causas  eyentuales  de  error  que  pueden  explicar  hechos  al  parecer 
contradictorios. 

Creo  que  es  digno  de  mención  el  hecho  de  que  la  anemia  perniciosa  se  ob- 
¿erye  en  las  mismas  regiones  en  las  que  es  frecuente  la  osteomalacia  y  falta 
donde  no  existe  ésta. 

El  Dr.  Barso^i  :  He  obseryado  en  Luca  la  concomitancia  frecuente  de  la 
osteomalacia  y  de  la  anemia  perniciosa  progresiya. 

El  Dr.  Frrrari  Pier  :  He  experimentado  con  éxito  la  médula  ósea  en  el 
tratamiento  de  las  formas  grayes  de  anemia  grayidica. 

Provoeacién  del  parto  prematuro  per  medio  del  taponamieiito  inter-Atero*tvtt- 
lar  con  gasa  glicerinada. — El  Dr.  Spimblli  :  Este  asunto  no  es  nueyo,  porque 
ya  me  ocupé  de  él  en  un  trabajo  presentado  á  esta  Sociedad  en  1894.  El  doc- 
tor Truzzi  lo  ha  tratado  también  en  un  trabajo  leído  en  el  IV  Congreso  In- 
ttrnadonal  de  Obstp.U-icia  y  Oinecologia  (Roma,  1902).  No  yoy  á  ocuparme, 
por  lo  tanto,  de  sus  indicaciones,  pero  si  diré  que  lo  he  empleado  con  éxito 
en  seis  casos  recientes.  El  parto  tardó  en  presentarse  de  cuatro  á  yeintidós 
horas.  En  ningún  caso  se  rompieron  las  membranas  mientras  permaneció 
aplicado  el  tapón.  El  alumbramiento  y  el  puerperio  fueron  normales. 

He  empleado  en  unos  casos  la  gasa  estéril  y  seca,  y  en  otros  la  gasa  esté- 
ril empapada  en  glicerina  bidestilada,  conocida  en  la  Farmacopea  con  el 
nombre  de  glicerina  oftálmica.  El  parto,  cuando  se  emplea  el  taponamiento 
con  gasa  estéril  y  seca,  es  excesiyamente  lento. 

Creo  que  cuando  dispongamos  de  una  glicerina  aséptica,  exenta  de  ac- 
ción tóxica,  como  la  presentada  últimamente  por  Tischer  con  el  nombre  de 
metroglicerina,  el  taponamiento  inter-útero-oyular  será  un  medio  útilísimo 
para  provocar  el  parto. 

*  El  Dr.  Trüzzi  :  He  empleado  con  éxito  y  arias  yeces  el  taponamiento  in- 
ter-útero-ovular.  En  un  caso  añadí  á  la  glicerina  unas  cuantas  gotas  de  tin- 
tura de  yodo,  que  es  conveniente  para  estimular  la  acción  excitomotora. 
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Ptrs  loe  cftaoB  en  que  es  imposible  empkar  la  glicerina  (insuficiencia  re- 
nal), me  propongo  ensayar  un  medio  moderno,  tan  eficaz  como  excelente  de 
las  fibrocélalaa — la  paraganglina  VássaU -^útil  en  el  tratamiento  de  la  ato- 
nía del  aparato  digestiTO. 

£1  Dr.  Orlu  :  En  dos  casos  en  los  que  no  produjo  resultado  el  método  de 
Kranse,  obture  un  efecto  inmediato  con  el  tap^n  inter-útero^yular. 

Edanptk.  Silioieitlitina  y  aueltoiirotefiiiii  de  ia  plteenta  humana.— El  doctor 
AcGONcn  :  Debo  ante  todo  recordar  loe  trabajos  que  han  hecho  en  este  sen- 
tido, Ascoli,  Yeit  y  Scbolten.  He  estudiado  en  unión  de  Ascoli  los  efectos 
fisiológicos  de  la  sinóicioliúna,  preparanda  un  suero  eterosinciciolítico  y 
otro  isosinciciolítico,  y  haciendo  con  los  dos  inyecciones  subcutáneas,  endo- 
Tenosas  y  subdurales  á  las  conejas^preñadas.  Con  las  inyecciones  subdurales 
de  80  centigramos  á  1  gramo  de  suero  etéreo  sinciciolítico,  he  obtenido  un 
ctudro  sintomatológico  muy  parecido  al  de  la  eclampsia,  sin  que  concluya 
ds  esto  que  la  Bincidoioscina  que  u  forma  en  el  organismo  á  causa  de  la  intnh 
dwdán  de  los  tridas  placentarios  sea  capaz  de  provocar  una  forma  de  enferme- 
dad parecida  d  la  eclampsia. 

Mis  resultados  difieren  algo  de  los  obtenidos  por  Ascoli.  Creo  que  el  cua- 
dro sintomático  nervioso  obtenido  por  este  observador  con  la  inyección  sub- 
dand  del  suero  eterosinciciolítico,  es  debido  más  á  la  compresión  cerebral 
T  á  la  acción  del  suero  heterogéneo  en  si  y  á  la  excitabilidad  mayor  de  la 
eorteea  del  enebro  á  causa  del  embarazo  que  á  la  acción  tóxica  del  suero 
inyectado. 

Respecto  á  las  nucleoproteinas  he  hecho  ensayos  con  los  extractos  acuo- 
sos de  cuatro  placentas,  de  las  que  dos  pertenecían  á  mujeres  eclámpsicas, 
nna  á  una  enferma  de  auto-intoxicación  gravidica  y  otra  á  una  mujer  sana. 
He  obtenido  por  precipitación  una  substancia  cuyas  propiedades,  reaccio- 
nes y  proporción  de  fóeforo  y  ázoe,  he  estudiado  por  los  métodos  de  Liebig 
7  Kyldhal. 

Esta  substancia,  inyectada  á  los  animales,  produce  una  acción  tóxica 
evidente,  con  lesiones  constantes  de  degeneración  y  hemorrágicas  de  todos 
los  órganos,  pero  con  especialidad,  de  los  rifiones  y  del  hígado,  con  altera- 
ciones de  la  crasis  sanguínea  (coagulación)  y  tendencia  á  las  hemorragias 
difusas. 

Comparando  estos  resultados  con  los  obtenidos  por  Ascoli  y  por  mi  con 
lis  inyecciones  de  suero  sinciciolltico,  creo  posible  admitir  que  el  organis- 
mo, al  reaccionar  contra  la  invasión  de  los  elementos  sinciciales  en  el  to- 
nente  circalatorio,  produce  otra  substancia  capaz  de  ejercer  una  acción 
nociva  sobre  estos  mismos  elementos  celulares. 

El  elébtre  verde  en  el  tratamiento  de  la  eclampsia. — El  Dr.  Manoiaoalli  :  He 
experimentado  el  eléboro  en  unos  50  casos  de  eclampsia,  observando  siem- 
pre que  las  convulsiones  cesaban  por  el  empleo  de  este  medicamento.  De 
las  50  enfermas  murieron  tres,  pero  su  muerte  no  puede  ser  atribuida  al 
eléboro,  porque  la  primera  murió  de  sépticopiemia,  diez  días  después  del 
parto  y  de  haber  cesado  los  ataques  de  eclampsia,  y  en  las  otras  dos  el  elé- 
boro, administrado  poco  antes  de  la  muerte,  no  había  tenido  tiempo  de 
obrar. 

£1  eléboro  es  un  buen  medicamento  contra  las  convulsiones,  cuya  supre- 
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8ióa  es  una  ventaja  grandísima  en  el  tratamiento  de  la  eclampsia.  Indada- 
blemente  no  llena  una  indicadlón  causal.  Es  conveniente  siempre  vaciar  el 
útero  y  rasparle  para  extraer  la  caduca  alterada,  cuando.no  bastan  la  ex- 
tracción del  feto,  de  la  placenta  y  de  las  membranas  para  contener  los  ata- 
ques eclámpsicos. 

El  Dr.  Trdzzi  :  He  observado  en  mi  Olinica  21  casos  de  eclampsia.  En 
loe  5  primeros  no  empleé  el  eléboro;  murieron  2  enfermas;  en  los  16  restan- 
tes administré  dicho  medicamento  y  sólo  perdí  una  enferma. 

El  Dr.  Chidioroió:  El  eléboro  obra  únicamente  sobre  la  fibra  muscular, 
y  creo,  por  lo  tanto,  que  la  acción  anticonvulsiva  se  ejerce  de  un  modo  di- 
recto sobre  el  músculo,  sin  la  intervención  del  aparato  nervioso. 

El  Dr.  Rksinblu  :  Begún  mi  experiencia,  el  eléboro  produce  resultados 
excelentes  en  la  eclampsia.  Respecto  á  su  toxicidad,  creo  que  varia  según 
las  fábricas  que  lo  preparan.  En  mis  casos  todos  los  fetos  estaban  vivos. 

El  Dr.  Manqiaoalij  :  Sólo  he  querido  afirmar  la  eficacia  del  eléboro  en 
las  convulsiones  é  instar  á  mis  colegas  á  emplearlo. 

El  eléboro  nu  obra  sobre  el  feto.  Puede  usarse  sin  inconveniente  como 
profiláctico  en  la  gestación ^  Creo  que  está  dotado  principalmente  de  acción 
anticonvulsiva,  no  antitóxica,  porque  cesan  los  ataques  convulsivos,  pero 
continúan  los  demás  síntomas:  albuminnria,  cefalea,  etc. 

CisUtonfa  vagíoal  para  h.  extraccién  dt  un  tuiíe  do  cristal  de  la  vagina. —  El 
Dr.  Brrrüti  :  He  necesitado  practicar  una  abertura  vesicovaginal  para  ex- 
traer de  la  vejiga  un  tubo  de  cristal  de  8  milímetros  de  diámetro  por  78  de 
largo.  Los  cuerpos  extraños  de  la  vejiga  de  la  mujer,  cuando  son  de  forma 
recta,  deben  extraerse  intactos  con  pinzas;  si  son  angulosos  y  no  pueden 
atravesar  la  uretra  dilatada,  deben  ser*  extraídos  á  través  de  una  abertura 
vesicovaginal.  Esta  abertura  puede  ser  tan  pequefia  que  cura  sin  necesidad 
de  ser  suturada. — {Archivio  di  Ostetrida  e  Gfinecologiá). — F«  Toledo. 
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Dermatosis  en  la'pseudoleucamia.— El  Dr.  Eoer  :  Las  afecciones  cutáneas 
que  se  observan  en  los  casos  de  leucemia  y  de  psendoleucemia,  y  que  en 
conjunto  no  hace  aún  mucho  tiempo  que  son  conocidas  en  la  ciencia,  se  ca- 
racterizan por  la  aparición  de  pápulas  en  la  piel,  pápulas  que  tienen  una  es* 
tructura  linfoidea  y  que  se  presentan  en  sitios  de  la  piel  en  los  que  no  exis- 
e  normalmente  el  menor  rudimento  de  tejido  linfático. 

El  enfermo  que  aqui  presento  viene  estando  enfermo  desde  hace  aflo  y 
medio  próximamente.  Al  principio  existían  infartos  colosales  del  hígado, 
del  bazo  y  de  los  ganglios  retroperitoneales ;  pero  estos  infartos  se  reduje- 
ron transitoriamente.  En  el  último  verano  se  presentó  la  afección  cutánea, 
que  se  inició  bajo  la  forma  de  un  eczema  en  el  dedo,  interesando  principal- 
mente las  extremidades  superiores.  Empleando  el  atoxilo  se  mejoró  mucho 
el  estado  del  enfermo,  pero  no  se  modificó  de  un  modo  notable  la  afección 
cutánea. 
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htovIatMa  tf a  la  tífillt  en  nonat  antrtpoidM.-r-El  Dr.  Lassab  :  Hace  ja  unos 
▼einte  afioe  he  practicado  ensayoe  de  inoculación  de  la  sífilis  en  los  anima- 
les, ensayos  que  dieron  un  resultado  completamente  negatÍTO,  como  les  su- 
cedió á  todos  los  demis  experimentadores  que  realizaron  igual  tentatiya. 
En  estos  últimos  tiempos  han  dado  cuenta  Boux  y  Metschnikoff  de  ensa- 
yos de  inoculación  de  sífilis  en  monos  antropoides,  y  yo  también  he  practi- 
cado una  inoculación  igual  en  uno  de  estos  animales,  en  un  chimpancé  de 
cuatro  á  cinco  años,  que  en  las  semanas  que  estuYO  aprisionado  siempre  se 
le  encontró  sano  y  animado.  EU  enfermo  del  que  tomé  en  este  caso  el  mate- 
rial para  hacer  la  inoculación  había  contraído  un  chancro  en  el  brazo  con 
motÍTo  del  tatuaje  ó  taraceo  que  le  habían  hecho  en  la  piel  de  dicha  extre- 
midad, y  en  la  época  en  que  se  recogió  de  él  el  material  para  inocular  el 
mono,  tenía  infartos  ganglionares  y  exantema.  La  inoculación  se  Ue?ó  á 
cabo  el  22  de  octubre  de  1908  con  todas  las  precauciones  que  el  caso  re- 
quería, y  el  material  virulento  se  inoculó  en  diferentes  puntos  de  la  piel 
del  chimpancé.  En  ninguno  de  los  puntos  inoculados  se  obserró  nada  que 
pudiera  hacer  pensar  en  una  reacción.  En  cambio  á  los  catorce  días  pró- 
ximamente de  inoculado  el  material  yirulento,  aparecieron  por  encima  de 
ambas  cejas  unas  infiltraciones  elevadas  que  se  resolyieron  al  muy  poco 
tiempo  y  que  presentaban  exactamente  el  color  y  el  borde  elevado  que  son 
propios  del  chancro  duro  en  el  hombre.  En  estos  puntos  no  se  observa  casi 
ninguna  tendencia  á  la  curación  y  aun  en  la  actualidad  persisten  poco  más 
ó  menos  lo  mismo.  Un  poco  más  arriba  de  las  cejas,  próximamente  en  el 
centro  de  la  frente,  apareció  al  muy  poco  tiempo  una  nueva  formación  pa- 
tdógica  que  debe  designársela  con  el  nombre  de  pápula.  Más  demostrati- 
vas que  estas  manifestaciones,  que  de  todos  modos  siempre  son  muy  nota- 
bles por  su  semejanza  de  color  y  de  forma  con  las  erupciones  sifilíticas  del 
hombre,  son  otras  que  han  aparecido  en  sitios  muy  distantes  del  punto  de 
inoculación  y  que  deben  interpretarse  como  sifilíticas  por  su  localización  y 
por  su  forma.  Eki  efecto,  tanto  en  las  palmas  de  las  manos  como  en  las  plan- 
tas de  los  pies  y  también  en  las  inmediaciones  del  ano,  se  han  presentado 
unas  zonas  redondeadas,  deprímídas  en  su  centro  y  elevadas  en  sus  bordes. 
Al  mismo  tiempo  se  observó  en  el  mono  que  en  algunas  partes  clareaba  el 
pelo,  á  la  manera  de  lo  que  se  observa  en  los  sujetos  atacados  de  sífilis. 

Todos  los  síntomas  se  van  volviendo  ahora  algo  más  borrosos  de  lo  que 
eran  en  un  principio.  Claro  está  que  el  hecho  de  haberlos  observado  en  un 
solo  caso  no  es  motivo  suficiente  para  establecer  conclusiones  terminantes 
y  categóricas,  lo  mismo  en  el  sentido  afirmativo  que  en  el  negativo.  Para 
poderlo  hacer  será  necesario,  ante  todo,  practicar  nuevas  inoculaciones.  La 
dificultad  principal  consiste  en  la  de  poderse  proporcionar  los  animales  que 
se  necesitan  para  estos  experimentos,  puesto  que  casi  siembre  sucumben,  y 
cuando  están  recluidos  no  procrean. 

Del  primer  animal  conseguí  inocular  á  otro  el  1.®  de  diciembre ;  mas  este 
segundo  padece  por  desgracia  de  tuberculosis  intestinal.  Hasta  ahora  todo 
lo  más  que  se  puede  reconocer  en  el  punto  inoculado  es  una  forma  debilita- 
da de  la  infección. 

Miaof eaia  á  expensas  tfo  la  albAmlna.en  los  diabéticoa.— Ei  Dr.  Eraus  :  El 
hecho  de  que  algunos  diabéticos  segregan  cantidades  considerables  de  azu- 
la 
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Ca^  ani);que  np  hayan  ingerido  nada  d.QJ4djraAo9  de  carbono.,  ha  sngmdo^  la 
idea  de  dividir  los  casos  de  diabetes,  desde  el  pimto  dei  yista  práctico,  en  le- 
ves y  graves,  segán  que  \&  cantidad  de  azúcar  segregado  corresponda  ó  ao 
á  la  de  hidratos  de  carbono  ingeridos.  Contra  esta  observación  se  ha  heohp 
el  reparo^  que  tampoco  deja  de  estar  sujeto  á  objeciones,  de  que  dado  el  de* 
seo  insaciable  q,ue  tienen  los  diabéticos  de  ingerir  ios  hidratos  de  carbono 
que  con  tanta  insistencia  se  les  prohiben,  no  se  puede  alejar  por  completo 
la  sospecha  de  que  se  ingerían,  á  pesar  de  toda  la  fiscalización  á  que  se  les 
somete,  para  proporcionarse  los  alimentos  que  con  tanta  ansia  apetecen. 
Ahora  bien,  yo  he  hecho  experimentos  en  animales,  escogiendo  para  el  caso 
gatos  jóvenes  á  los  que  hice  diabéticos  administrándoles  la  floretina.  Lo 
que  me  propuse  averiguar  ha  sido  si  la  cantidad  de  glicógeno  que  contiene 
el  organismo  de  dichos  animales  es  ó  no  suficiente  para  explicar  la  cantidad 
de  azúcar  que  aparece  en  su  orina.  El  resultado  de  estos  experimentos  ha 
sido  que  la  cantidad  de  glicógeno  existente  en  el  organismo  no  basta  para 
explicar  la  de  azúcar  eliminado,  y  que,  por  lo  tanto,  se  debe  formar  esta 
última  substancia  á  expensas  y  por  transformación  de  la  albúmina. 

(Deuteche  Medizinal  Zeiiung),  —  R.  dbl  Yallb. 


IMPERIAL   T   REAL   SOCIEDAD   DE  LOS  MlÍDIOOS   DE  YIENA 
SéHanéi  de  lo9  dio»  11  y  18  de  Didewhre  de  1908. 

Fractura  del  eléoranen.— El  Dr.  A.  Bum  presenta  un  cochero  de  treinta 
y  un  años  que  en  noviembre  último  se  cayó  sobre  el  codo  izquierdo,  que  en 
el  acto  se  puso  muy  hinchado.  Al  dia  siguiente  se  comprobó  la  existencia 
de  una  hemartrosis;  había  limitación  en  los  movimientos  activos  y  pasivos, 
y  en  el  extremo  central  del  cubito  se  sentía  una  eminencia  ósea  correspon- 
diente al  borde  periférico  del  olécranon.  La  radiografía  demostró  que  se 
trataba  de  una  fractura  de  esta  apófisis.  El  tratamiento  consistió  en  el  ma- 
saje y  movimientos  pasivos,  sin  fijación  de  la  articulación,  obteniéndose  un 
resultado  excelente,  tanto  anatómico  como  funcional. 

^,  jpll  autpr  presenta  el  caso  para  demostrar  que  ciertas  fracturas  del  ole- 
cr^on  (y  lo  mismo  de  la  rótula),  puedan  y  deben  ser  tratadas  por  la  movi- 
lización. En  cambio,  cuando  los  frfigmentos  se  separan  más  de  medio  cen- 
tiD^etrp  y,  por  lo  tanto,  no  hay  motivo  á  esperar  que  se  forme  una  unión 
Qprta,  fibrosa  y  rígida  de  los  extremos  fracturados,  se  debe  comenzar  por 
\^  sutura,  qruenta.  y  proceder  después  á  la  movilización  para  que  no  sobre- 
venga an  iuilosis.  Igual  conducta  hay  que  seguir  en  los  casos  de  fracturas 
ipitra  V,  parararticulares. 

.,E1  J)X'  freinlecnner  recoimenásk  para  las  fracturas  de  la  rótula  el  aparato 
de  Wolferinann. 

El  Dr.  V.  Kiselberg  dice  que  desde  algunos  años  viene  [tratando  la  fractu- 
rade  1^  iróljul^  con  arreglo  /L  los  nÜBinps  principios.  Cuando  está  roto  todo  el 
aparato  ext^nsor,  no  se  epaplea  la  sutura  cruenta ;  en  el  caso  contrario,  ésta 
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M  practíc*  sólo  si  el  enfermo  lo  desea.  Para  la  sutura  se  emplea  hilo  de 
plata  ó  de  seda. 

El  Dr.  Bum  dice  que  el. aparato  de  Wolfermann  tiene  el  inqony emen- 
te, á  causa  de  su  peso,  de  provocar  la  atrofia  del  cuadríceps. 

EU  Dr.  WeinUckner  manifiesta  que  nunca  ha  observado  semejante  hecho. 

JUieurisma  falto  de  la  arteria  poplftea.— El  Dr.  y.  Staizer  presenta  y  hace 
la  historia  de  un  caso  de  aneurisma  falso  de  la  poplítea,  originado  por 
exóetoeis. 

El  Dr.  Weinlechner  recuerda,  con  este  motivo,  el  caso  que  presentó  en  el 
año  1881  de  un  sujeto  de  treinta  y  un  años  á  qaien  hubo  de  amputarle  el 
muslo  á  causa  de  un  aneurisma  producido  por  una  enorme  ezóstosís  de  la 
extremidad  inferior  del  fémur.  El  aneurisma  era  como  un  puño,  de  pare- 
des gruesas  y  estaba  lleno  de  coágulos.  Además,  por  medio  de  un  orificio 
comunicaba  con  un  aneurisma  secundario  que  también  estaba  lleno  de  coá- 
gulos 7  que  se  había  desarrollado  con  motivo  de  un  gran  esfuerzo.  El  aneu- 
risma primitivo  comunicaba  con  la  arteria  femoral  por  medio  de  otra 
abertura  del  tamaño  de  un  cañamón. 

El  roce  de  la  artería  contra  el  exóstosis  engendró,  sin  duda,  el  aneuris- 
ma. La  consistencia  de  los  coágulos  y  la  socavación  del  exóstosis,  demos- 
traban que  el  aneurisma  era  antiguo.  El  crecimiento  del  segundo  aneuris- 
ma al  interesar  la  piel  y  provocar  dolores,  obligó  al  enfermo  á  solicitar 
auxilio  médico. 

Además  de  la  exóstosis  que  provocó  la  formación  del  aneurisma,  existían 
otras  varias  en  diferentes  puntos  del  cuerpo. 

Aaglttareoma  del  frontal. — El  Dr.  Moazkomct  presenta  un  individuo  de 
veintiocho  años  al  qué  extirpó  en  agosto  un  trozo  de  frontal  á  causa  de  un 
angioearcoma,  cubriendo  el  defecto  con  una  placa  de  celuloide  á  los  tres 
días  de  la  operación  y  no  cuando  ésta,  á  causa  de  la  hemorragia  que  enton- 
ces se  produjo  y  que  exigió  el  taponamiento.  La  placa  se  tolera  perfecta- 
mente. 

Perlpleurltii. — EH  Dr.  Moazkawicz  presenta  un  sujeto  de  treinta  y  nueve 
años  que  padecía  perípleuritis  purulenta  y  que  se  curó  con  la  resección  de 
las  cuatro  primeras  costillas  del  lado  izquierdo.  La  causa  del  mal  parece 
haber  sido  uti  golpe.  Cuando  el  paciente  se  presentó  al  orador  estaba  muy 
demacrado,  febril  y  con  un  absceso  i nfracl avicular  extenso  y  que  también 
penetraba  en  la  cavidad  torácica.  6e  operó  el  2d  empezánaó  por  dilatar 
una  fístula.  En  vista  de  que  la  cavidad  del  absceso  era  muy  grande  y  lle- 
gaba hasta  el  vértice  del  pulmón,  fué  necesario  extirpar  las  cuatro  prime- 
ras costillas  desde  Sú  extremo  external  hasta  su  ángulo.  Al  practicar  ésta 
resección  se  rasgó  la  pleura  costal,  pero  en  el  acto  sé  cosió  la  rasgadura. 
El  colgajo  musculó-ciitáñeo  se  reáplicó  al  pulmón  y  el  enfermo  se  restable- 
ció rápidamente,  no  quedando  más  que  una  fístula  pequeñísima.  La  movi- 
lidad del  brazo  es  normal. 

Es  posible  que  ÍEulemás  del  ttaumatismó  haya  intervenido  una  infección 
bacilar  desde  ol  pulmón.  En  casos  como  el  actual,  mientras  no  sé  practica 
una  amplia  resección  dé  costillas,  no  se  puéde  curat  el  absceso. 

Gtoremacon  exteniat  infiltraelonatvérdét  dé  la  piel.— El  Dt.  Eti^ARDÓHitscH^ 
M Avu :  Se  trata  de  uü  iíidividuo  de  veintiséis  años,  (Jue  de  niño  padeció  dé 
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oonjtmtiyitis  esorofoloBa,  hace  un  afio  de  bronquitis  bronconeumónica,  y 
más  tarde  de  dificultades  de  la  deglución.  En  febrero  ya  había  infartos  de 
los  ganglios  submaxilares  y  cervicales  y  del  bazo.  De  los  infartos  ganglio- 
nares  uno  comenzó  á  supurar.  En  la  tonsila  derecha  se  desarrolló  una  úl- 
cera que,  por  el  examen  histológico,  era  muy  sospechosa  de  sarcomatosa. 
La  mucosa  inmediata  comenzó  á  prolif erar  hasta  estrechar  el  espacio  naso- 
faríngeo. Se  hincharon  los  ganglios  ceryicales,  el  hígado  y  el  bazo  y  se  pre- 
sentó  fiebre,  pero  la  sangre  presentaba  caracteres  normales.  En  abril  se 
marchó  el  enfermo  con  el  diagnóstico  de  linfosarcoma  del  cuello. 

Guando  volvió  en  junio,  loe  carrillos  tenían  un  color  moreno  muy  obscu- 
ro y  en  el  pecho  había  muchas  manchitas  algo  prominentes  y  de  color  ver- 
de de  reseda.  Después  se  presentaron  también  en  la  cara  y  en  las  extremi- 
dades. La  conjuntiva  palpebral  tenía  un  color  verdoso  y  también  en  la  es- 
clerótica se  apreciaba  un  ligero  matiz  de  este  color. 

Las  demás  mucosas  estaban  muy  pálidas,  pero  la  de  la  encía  estaba,  ade- 
más, engrosada  y  de  superficie  rugosa.  También  estaban  infiltrados  el  pa- 
ladar blando,  la  base  de  la  lengua,  la  mucosa  que  cubre  los  aritenoides  y 
la  epiglotis  y  la  nasal.  Las  tonsilas  estaban  transformadas  en  tumores  de 
superficie  desigual. 

Los  ganglios  linfáticos  cervicales  estaban  muy  infartados;  no  tanto  loe 
axilares  é  yiguinales :  había,  además,  infarto  esplénico  y  hepático,  sensi- 
bilidad de  los  huesos  á  la  presión  y  fiebre  remitente.  En  la  orina,  nada 
anormal.  En  la  sangre,  al  principio  aumento  de  linfocitos  grandes  y  des- 
pués linfemia  considerable  del  mismo  carácter,  anemia  grave,  poiquíloci- 
tosis,  policromatofilia  y  normo blastos. 

£11  enfermo  murió  de  pulmonía  en  julio,  y  en  la  autopsia  se  encontró  una 
infiltración  gris  verdosa  que  desde  las  tonsilas  había  invadido  las  fauces,  el 
paladar,  las  fosos  nasales,  la  laringe,  los  bronquios  y  las  encías.  Los  gan- 
glios cervicales  y  mediastínicos  presentaban  un  color  verde  en  su  superfi- 
cie de  sección;  en  algunos  había  foquitos  necrósicos  amarillo  claros.  La  mé- 
dula de  los  huesos  largos  tenía  un  color  verde  pálido  y  lo  mismo  la  substan- 
cia esponjosa  de  las  vértebras.  Se  trataba,  por  lo  tanto,  de  un  cloroma. 

En  un  caso  análogo  de  Bramwell,  el  exantema  se  parecía  al  que  hemos 
observado  Lehndorf  y  yo  en  un  caso  de  leucemia  aguda,  dato  que  tiene  im- 
portancia, dada  la  afinidad  que  existe  entre  esta  afección  y  el  cloroma.  Mi 
caso  difiere  del  cloroma  típico  en  que  está  muy  interesado  el  periostio  de 
los  huesos  de  la  cara  y  del  cráneo ;  se  parece  más  á  los  de  linfosarcomatosis 
como  si  el  linfosarcoma  hubiese  sido  la  afección  primitiva. 

Canicie  prematura  y  alopecia  areata  curadas  can  las  rayos  X.— El  Dr.  Ull- 
MAKN :  En  el  sujeto  de  veintiocho  años  que  aquí  presento,  empezaron  á  en- 
canecer los  cabellos  á  la  edad  de  veintisiete.  Lo  mismo  ha  sucedido  en  dos 
hermanos  y  en  el  padre  de  este  individuo.  Además,  á  principios  de  este  afio 
empezó  á  caer  el  cabello  por  zonas  circunscritas,  sin  ningúnotro  síntoma  ni 
causa  á  qué  atribuir  esta  alopecia.  En  vista  de  la  inutilidad  de  los  remedios 
usuales,  sometí  al  enfermo  á  dos  sesiones  radioterápicas  de  quince  minutos 
de  duración  y  de  poca  intensidad,  los  días  6  y  7  de  marzo,  empleando  un  dia- 
fragma de  plomo  y  un  tubo  semiduro  y  regulable,  que  colocaba  á  15  centí- 
metros del  centro  del  foco  alopécico.  A  las  tres  semanas  se  inició  una  ligera 
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ezfdiftcióii  epidérmica  sin  ningún  otro  síntoma  inflamatorio.  A  mediados 
de  mayo  aún  no  había  crecido  el  pelo,  pero  en  junio  comenzó  á  brotar  pelo 
de  color  obscuro,  más  obscuro  y  más  espeso  que  en  el  resto  de  la  cabeza.  Es 
indudable  que  semejante  resultado  se  debe  á  los  rayos  X,  y  es  de  notar  que 
ae  BOBtiene,  á  pesar  del  medio  afio  que  va  transcurrido.  Yo  ya  había  yisto 
caaos  en  que  los  rayos  X  habían  provocado  el  desarrollo  de  pelo  nuero,  pero 
nanea  había  TÍsto  como  en  el  caso  actual  semejante  desarrollo  de  pifirmen- 
io  nuevo,  de  buena  calidad  y  persistente.  Según  la  intensidad  con  que  ha- 
cemos obrar  los  rayos  X,  así  obran  dafiando  y  destruyendo  la  matriz  del 
pelo  y  los  elementos  que  forman  el  pigmento,  ó  por  el  contrario,  los  incitan 
y  eetimulan. 

EabmraM  Uibarle  repetido.  —  £1  Dr.  Eus  üllmanr  :  La  mujer  de  reinti- 
naeve  años  que  aquí  presento,  ha  parido  dos  veces  y  abortado  una.  La 
menstruación  no  se  interrumpió  después  hasta  seis  semanas  antes  del  26  de 
febrero,  en  cuya  época  en  vez  de  la  regla  se  presentaron  dolores  en  el  ab- 
domen y  punzadas  en  los  lados  del  mismo.  Con  un  retraso  de  diez  días,  se 
presentó  una  metrorragia,  que  duró  dos  y  repitió  á  los  ocho.  El  útero  esta« 
ba  algo  voluminoso,  el  hocico  de  tenca  cerrado  y  salía  algo  de  líquido  san- 
guinolento. La  trompa  izquierda  estaba  muy  abultada  y  los  anejos  dere- 
chos normales.  Se  diagnosticó  una  preñez  extrauterina,  y  el  28  de  febrero 
se  abrió  el  espacio  de  Douglas  y  se  extrajo  la  trompa  izquierda,  que  había 
reventado  y  que  contenía  las  membranas  y  el  feto.  Desagüe  y  curación. 

La  mujer  se  sintió  bien  hasta  julio,  y  sus  reglas  se  presentaron  normal- 
mente. En  dicho  mes  se  presentaron  metrorragia  continua  y  ligeros  dolores 
en  el  lado  derecho  del  vientre.  En  septiembre  el  útero  estaba  algo  aumen- 
tado de  volumen,  y  á  su  derecha  se  hallaba  un  tumor  como  un  pufio  y  que 
era  doloroso  á  la  exploración  bimanual.  El  cuello  estaba  algo  relajado. 
Diagnóstico :  embarazo  tubario  del  lado  derecho. 

El  21  de  septiembre  el  tumor  era  más  pequeño,  menos  circunscrito  y  más 
doloroso.  Era  evidente  que  había  reventado.  Como  ya  había  sido  extirpada 
aates  la  trompa  izquierda,  esta  vez  se  extirpó  el  útero  al  mismo  tiempo  que 
la  derecha,  la  cual  contenía  las  membranas,  pero  no  el  feto.  Se  estableció 
el  desagüe  con  gasa  yodofórmica,  y  la  curación  se  realizó  sin  ningún  tro- 
pieao. 

Inágenet  radiográficas  de  loo  senos  frontal  y  maxilar.  ^  El  Dr.  Morít  Weil 
presenta  varias  imágenes  radiográficas  obtenidas,  introduciendo  sulfato 
plúmbico  en  los  senos  frontal  y  maxilar,  las  cuales  demuestran  la  exactitud 
de  la  tesis  que  viene  defendiendo  el  autor  hace  años,  de  que  por  volumino- 
sas que  sean  las  hipertrofias  de  la  mucosa  y  las  vegetaciones  granulosas  en 
el  interior  de  los  senos  accesorios  de  las  fosas  nasales,  retrogradan  paulati- 
namente hasta  curarse  por  completo,  mediante  un  simple  tratamiento  con- 
servador, y  que,  por  lo  tanto,  no  está  justificada  en  estos  casos  la  interven- 
ción operatoria. 

El  Dr.  Chubi  :  En  un  caso  en  que  rellené  el  seno  maxilar  con  una  pasta 
de  yodoformo,  con  la  radioscopia  se  apreciaba  muy  bien  la  sombra  que  daba 
dicha  pasta  en  el  seno  mencionado. 

Bataharfe  de  las  exelasione^  parelal  y  total  del  intestino.  —  El  Dr.  Haberer, 
como  resoltados  de  los  hechos  observados  por  el  Dr.  v.  Eiselberg  acerca  de 
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las  exclusiones  total  y  parcial  del  intestino,  y  de  lo  qne  ensefia  la  literatu- 
ra referente  á  este  asunto,  establece  las  siguientes  conclusiones : 

1/  Entre  las  operaciones  paliativas  que  hay  que  tener  en  cuenta  en  los 
casos  de  afecciones  inoperables  del  intestino,  la  más  sencilla  y  más  rápida 
es  la  enteroanastomosis  lateral,  después  del  ano'  preternatural,  debiendo 
preferirse  á  éste  siempre  que  se  pueda  y  lo  consienta  el  estado  general  del 
paciente. 

2.*  En  casos  apropiados  es  yentajosa  la  enteroanastomosis  lateral  como 
acto  primero  de  una  resección  intestinal  en  dos  tiempos.  En  esos  casos, 
tiene  la  yontaja  sobre  el  ano  preternatural,  no  sólo  de  que  le  evita  al  pa- 
ciente una  fístula  intestinal  externa,  sino  también  la  no  insignificante  de 
que  cuando  se  procede  á  la  resección  intestínal,  ya  existe  una  anastomoeis 
y,  por  lo  tanto,  podemos  contentarnos  con  la  sutura  del  trozo  de  intestino 
abierto  por  medio  de  la  resección.  De  esta  manera  la  resección  se  convierte 
en  una  intervención  más  sencilla. 

8.^  La  exclusión  unilateral  del  intestino  es  indudable  que  es  de  las  ope* 
raciones  paliativas,  la  que  tiene  un  campo  de  indicaciones  más  reducido, 
puesto  que  es  más  difícil  y  de  ejecución  más  pesada  que  la  enteroanasto- 
mosis lateral,  y,  por  otra  parte,  no  se  obtiene  con  ella  una  separación  de  la 
parte  enferma  tan  completa  como  con  la  exclusión  total. 

4.*  Esto  no  obstante,  hay  casos  en  que,  por  razones  anatómicas,  se  debe 
preferir  la  entero-anastomosis  lateral.  Cuando,  v.  gr.,  á  consecuencia  de  ex- 
tensa^ adherencias,  sólo  con  cierta  tensión  se  puede  lograr  una  aplicación  la- 
teral de  las  asas  que  se  desea  anastomosar,  puede  evitarse  semejante  ten- 
sión aplicando  su  extremo  á  un  lado  (end-to-side). 

5.*  La  exclusión  total,  que  es  de  todas  estas  intervenciones  paliativas  la 
más  difícil  y  laboriosa,  tiene  la  ventaja  de  que  con  ella  se  logra  separar  por 
completo  la  parte  enferma  del  resto  del  intestino,  permitiendo,  además,  un 
tratamiento  local  del  foco  patológico. 

6.*  Según  esto,  estaría  indicada  la  exclusión  total  del  intestíYio  en  todos 
aquellos  casos  en  que  se  cree  no  habrá  de  lograrse  el  efecto  apetecido  con  lá 
entero-anastomosis  lateral,  y  en  vista  de  lo  dicho  habrá  de  preferirse  tam^ 
bien  á  la  exclusión  unilateral  del  intestino. 

7/  La  exclusión  total  del  intestino  puede  ejecutarse  también  en  dos 
tiempos;  así  convendrá  hacerlo  cuando  está  muy  quebrantado  el  estado  ge- 
neral del  paciente.  En  este  caso  conviene  comenzar  por  la  entero-anastomo- 
sis lateral. 

8.*  Un  inconveniente  que  no  puede  negarse  tiene  la  exclusión  total,  es  el 
de  que  deja  una  fístula  externa,  aunque  ésta  en  muchos  casos  es  temporal. 

9.^  Eln  los  casos  de  fístulas  intestinales  externas  que  sólo  son  accesibles  á 
un  tratamiento  paliativo,  el  método  preferible  continua  siendo  la  exclusión 
total. 

El  Dr.  J.  SoHNiTZLBR :  Generalmente  practico  la  simple  anastomosis  la- 
teral, pero  en  estos  últimos  tiempos  he  ensayado  varias  veces  transformar 
esta  anastomosis  en  una  exclusión  unilateral  de  un  modo  muy  sencillo,  es- 
tableciendo una  de  las  llamadas  oclusiones  bitubulares  de  Mosetig  con  Una 
rama  eferente  de  la  porción  central  del  intestino  que  parte  déla  anastomo- 
sis é  inmediatamente  por  debajo  de  ésta.  De  este  modo  se  suspende  por 
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e(Hnpl6Í0}  y  dorante  poco  tiempo,  el  paso  del  coiitemdo  intestinal  á  traTjép 
del  intestino  estrangulado  de  esa  manera,  y  lo  único  que  queda  con  carác* 
ter  permanente  es  uni|  estrechez  más  ó  menos,  pronunciada  en  el  punto  res- 
pecÜTO,  la  cual  do  hace  mis  que  acentuar  el  efecto  deseado  con  la  entero- 
anastomosis  como  protectora  del  trozo  excluido  del  intestino  contra  el  opu  • 
tenido  de  éste. 

EIn  un  caso  en  el  que,  á  causa  de  una  tuberculosis  ileocecal  que  producía 
estrechez,  practiqué  hace  algunas  semanas  una  ileocolostomia,  se  presenta- 
ron de  nucTO  molestias  bajo  la  forma  de  cólicos  muy  dolorosos  y  de  una  ri- 
gidez intestinal  muy  localizada.  La  causa  de  estos  fenómenos  era  una  obli- 
teración cicatrizal  completa  que  existía  entre  el  íleon  y  el  ciego,  de  suerte 
que  el  trozo  de  íleon  que  seguía  á  la  anastomosis  sólo  se  podía  eyacuar  por 
ésta  con  moTÍmiento  antiperistáltico.  En  vista  de  esto,  se  extirpó  en  una 
segunda  operación  el  trozo  de  intestino  delgado  y  de  intestino  grueso  que 
había  entre  la  anastomosis,  y  con  ello  desaparecieron  todas  las  molestias. 
El  examen  anatómico  del  intestino  resecado  mostró  los  procesos  curatiyos 
que  se  verificaron  en  el  tejido  tuberculoso  después  de  establecida  la  anas- 
tomosis. 

El  Dr.  Embbich  Ullman  :  He  practicado  la  exclusión  total  del  intestino 
en  cinco  casos. 

En  el  primero  .se  trataba  de  un  cáncer  de  la  vejiga  en  una  mujer, 
cáncer  que  se  había  abierto  en  el  intestino.  Al  abrir  el  vientre  se  vio  que 
estaba  adherida  un  asa  de  intestino  al  fondo  de  la  vejiga.  La  resección  era 
difícil,  porque  no  se  podía  coser  la  vejiga  y  la  enferma  estaba  Wuy  débil. 
Corté  el  asa  de  intestino  por  encima  y  por  debajo  de  la  adherencia,  cosí  sus 
extremos  en  fondo  de  saco  y  uní  los  dos  cabos  del  intestino  libre  empleando 
el  método  de  invaginación  de  Maunsell  modificado  por  mí.  La  operación  dio 
bnen  resultado,  porque  cesaron  los  dolores  que  causaba  la  penetración  de 
excremento  en  la  vejiga. 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  un  hombre  con  tuberculosis  del  ciego.  El 
enfermo  estaba  muy  débil  y  había  muchas  adherencias.  Practiqué  la  exclu- 
sión total,  uní  el  intestino  delgado  al  colon  y  cosí  el  extremo  central  de  éste 
á  la  herida  cutánea.  El  enfermo  se  curó,  quedándole  sólo  una  fístula  intes- 
tinal por  donde  sólo  salía  moco,  fístula  que  cerré  trazando  un  corte  alre- 
dedor y  extirpando  la  mucosa  en  varias  sesiones. 

Algunos  afios  después  se  me  presentó  el  enfermo  quejándose  de  que  cada 
dos  ó  tres  meses  tenia  que  guardar  cama  varios  días,  porque  se  le  presenta- 
ban dolores  en  el  vientre,  languidez  y  malestar.  Extirpé  entonces  el  trozo 
de  intestino  que  había  excluido  y  que  estaba  adherido,  pero  como  la  super- 
ficie cruenta  que  quedaba  era  inmensa,  el  enfermo  sucumibíó  á  consecuen- 
cia de  la  operación. 

En  el  tercer  caso  se  trataba  de  un  cáncer  inoperable  del  ciego  en  el  que 
también  practiqué  la  exclusión  total  del  intestino. 

En  el  cuarto  caso  se  trataba  de  una  joven  á  la  que,  con  motivo  de  una  ope- 
ración ginecológica,  le  habían  rasgado  el  intestino  en  dos  sitios,  quedando 
como  consecuencia  dos  fístulas  estercováceas.  Como  la  resección  era  impo- 
sible á  cansa  de  las  fuertes  adherencias,  introduje  sondas  en  las  fístulas 
creyendo  que  el  asa  de  intestino  que  se  abría  con  dos  fístulas  era  la  que  ha- 
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bia  excluido;  desgraciadamente  no  era  asi,  pues  sólo  ana  fistola  fué  la  que 
dejó  de  dar  salida  á  materias  fecales,  de  suerte  que  á  las  pocas  semanas  ture 
que  practicar  otra  exclusión  de  intestino  y  la  enferma  murió  entoncefi  de 
peritonitis. 

El  Dr.  y.  Eisblbbbo  :  Después  que  en  los  experimentos  en  los  animales 
se  había  yisto  que  las  esperanzas  que  se  concibieran  con  el  procedimiento  de 
Mosetig  eran  infundadas,  ya  no  lo  empleo  en  las  operaciones.  La  aparición 
de  síntomas  alarmantes  en  uno  de  los  casos  de  üUmann  se  podía  prerer  en 
yista  de  los  experimentos  deSalzer. 

( Wiener  klinieehe  Wochenechriít).—^.  dkl  Vallb. 
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Reumatismo  tuberculeso  é  hidroeele  de  la  misma  naturaleía.  —  El  Dr.  Reme 

refiere  el  caso  siguiente : 

Un  sujeto  padeció,  á  la  edad  de  catorce  afios,  de  artritis  tuberculosa  de 
la  rodilla,  que  recidivó  tres  veces,  la  última  á  la  edad  de  sesenta  años.  A 
los  dieciséis  padeció  una  orquitis  doble,  que  se  curó  en  catorce  días  con  el 
reposo.  A  los  veinticuatro  afios  pleuroneumouía,  que  duró  dos  meses  y  que 
también  se  curó  por  completo.  A  los  cincuenta  y  siete  aPos  hidroeele  del 
lado  derecho,  con  todos  los  síntomas  propios  del  hidroeele  esencial :  inocu- 
lado el  líquido,  se  vio  que  era  de  naturaleza  tuberculosa,  tratándose,  por 
consiguiente,  de  una  vaginalitis  primitiva,  provocada  por  el  bacilo  tnber* 
enloso  y  sin  lesiones  en  el  epididimo  ni  tampoco  en  el  testículo. 

{Oiu,  hebdom.  de  med.  et  de  chir.).  —  F.  Tolsdo. 

Paludismo  oon  síntomas  do  meningitis. —El  Dr.  R.  Sievers  refiere  el  caso  dé 
una  criada  de  servicio,  de  veintitrés  afios  de  edad,  la  cual,  después  de  ha- 
ber sufrido  varios  accesos  de  fiebre  palúdica  y  de  tipo  común,  tuvo  uno 
en  el  que  se  presentaron  manía  y  después  pérdida  de  conocimiento  con  ri- 
gidez de  la  nuca  é  hiperestesia  en  los  brazos ;  al  mismo  tiempo  se  presentó 
incontinencia  de  la  vejiga  y  del  recto.  En  el  período  de  apirexia  retrogra- 
daron un  poco  los  fenómenos  cerebrales,  pero  recobraron  su  primitiva  in- 
tensidad en  el  acceso  siguiente.  Una  vez  establecido  el  diagnóstico  y  admi- 
nistrada, en  consecuencia,  la  quinina,  se  curó  la  enferma  en  muy  poco  tiem- 
po. Sin  embargo,  en  los  primeros  días  de  la  convalecencia,  la  enferma  no 
podía  escribir. 

(Abhandlungen  der  finnldndiechen  Oeecllechaft  der  Árzte). — R.  del  Valle. 
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catedrático  <l«  ObttetrirU  y  Gíneeolofíft  de  Madrid* 


A  pesar  de  lo  mucho  que  se  ha  tratado  y  discutido  este  tema,  es 
siempre  de  actualidad  y  d^  gran  interés,  pues  el  número  de  infeccio- 
nes puerperales  y  el  de  muertes  á  ellas  debido  es  mayor  en  España 
que  en  la  mayor  parte  de  naciones  civilizadas,  siendo  esto  tanto  más 
sensible  cuanto  que^  si  es  imposible  evitar  en  absoluto  esta  compli- 
cación al  parto,  lo  es  el  disminuir  su  número  si  se  tienen  en  cuenta 
y  se  ponen  en  práctica  los  principios  fundamentales  de  la  Cirugía 
general,  dado  que  las  infecciones  puerperales  no  son  especíñcas 
sino  que  dependen  de  elementos  microbianos  comunes  á  todsis  las 
infecciones  quirúrgicas,  no  difiriendo  de  éstas  más  que  por  el  medio 
en  que  se  desarrollan,  en  virtud  de  las  condiciones  en  que  se  en- 
cuentra la  mujer  después  del  parto. 

Es  indudable  que  hay  casos  en  que,  aun  cumpliéndose  rigurosa- 
mente  todos  los  preceptos  cientiñcos  de  la  asistencia  á  partos,  la  in- 
fección aparece;  pero  esto  no  debe  ser  excusa  para  que  se  busque 
siempre  en  la  auto  infección  la  justificación  de  los  procesos  puerpe- 
rales que,  la  mayoría  de  las  veces,  aparecen  por  la  falta  de  una 
buena  asepsia.  Es  preciso  que  coloquemos  Á  la  mujer  que  pare,  en 
las  mismas  condiciones  que  á  la  que  vamos  á  practicar  una  laparo- 
tomía ú  otra  gran  intervención  operatoria,  y,  por  tanto,  no  debe 
asistirse  á  un  parto  sin  que  así  la  paciente  como  el  médico  estén  en 
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las  mejores  condiciones  de  asepsia.  Que  la  auto  infección  existe  c 
indiscutible;  basta  recordar  la  disposición  del  tractus  vaginal;  la 
vulva  y  el  periné  son  siempre  sépticos;  su  proximidad  al  ano^  por  el 
que  salen  diariamente  de  12  á  15  billones  de  elementos  colibacila 
res  con  las  heces  fecales,  implica  necesariamente  una  infección  de 
esta  región  y  el  peligro  que  pueden  encontrar  los  agentes  infectan- 
tes, una  puerta  favorable  para  ascender  &  la  cavidad  uterina.  Bn  el 
conducto  vaginal  hay  elementos  microbianos  que  son  en  machas 
ocasiones  sépticos,  aun  cuando  en  el  estado  normal  el  poder  infecti- 
vo de  los  mismos  es  muy  pequeño  ó  nulo. 

Si  bien  Doederlein,  en  sus  investigaciones  sobre  la  flora  vaginal, 
llega  Á,  la  conclusión,  que  existe  en  la  mitad  de  las  mujeres  embara- 
zadas una  asepsia  normal  por  efecto  de  la  acción  antiséptica  del 
ñujo  vaginal,  y  Kroenig  generaliza  &  la  totalidad  de  las  embaraza- 
das esta  asepsia  natural,  llegando  á  afirmar  que  aun  introduciendo 
estrepto  y  estafilococos  en  la  vagina, el  poder  destructor  délas  secre- 
ciones normales  es  suficiente  para  destruirlos  en  veinticuatro  ó  cua- 
renta y  ocho  horas,  hasta  el  punto  de  no  dejar  rastros  de  los  mismos; 
investigaciones  posteriores  de  Valthar,  Stroganoff  y  Olshaussen  no 
comprueban  la  exactitud  de  tales  afirmaciones,  tomadas  en  un  sen- 
tido tan  absoluto. 

Bn  lo  que  están  conformes  todos  los  investigadores  es  en  la  dismi- 
nución del  poder  de  actividad  de  los  elementos  infectantes  contení* 
dos  en  la  cavidad  de  la  vagina  de  la  mujer  embarazada  y  que  aun 
dentro  de  este  órgano  débense  distmguir  dos  partes :  una  inferior, 
en  la  que  los  elementos  microbianos  abundan  y  en  la  que  los  ele- 
mentos comunes  de  la  supuración  pueden  tener  una  vida  relativa- 
mente activa,  y  otra  superior,  en  la  que  por  las  condiciones  anató- 
micas la  vida  aerobia  se  hace  casi  imposible. 

Nosotros,  en  un  corto  número  de  observaciones  que  el  curso  ante- 
rior practicamos  con  flujos  vaginales  de  embarazadas,  comproba- 
mos la  existencia  de  los  bacilos  cortos  y  gruesos,  á  los  que  Dosder- 
lein  atribuye  el  poder  antiséptico  normal  de  la  secreción  vaginal, 
pero  hallamos  en  varios  casos  estafilococos  dotados  de  su  completa 
actividad. 

Pero  aun  admitiendo  la  existencia  de  elementos  patógenos  micro- 
bianos en  el  canal  vaginal,  no  podemos  aceptar  una  facilidad  de  as- 
censión al  interior  de  la  cavidad  uterina,  si  por  manipulaciones  ó 
por  otras  causas  no  se  favorece  dicha  ascensión.  La  salida  del  li- 
quido amniótico  con  su  función  de  arrastre,  obra  indudablemente 
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eomo  antiaéptico  natural,  y  todas  las  condiciones  que  concurren  en 
el  parto  normal  son  contrarias  á  la  infección  expontánea  áe  la  ca- 
vidad del  útero. 

Mas  aun  cuando  admitamos  como  hecho  raro  la  ascensión  micro- 
biana espontánea  de  los  agentes  sópticoe  de  la  vagina  á  la  parte 
alta  del  canal*  genital,  no  podemos  en  modo  alguno  negarlo  en  abso- 
luto, y  debemos  aceptar  la  posibilidad  de  sU  realización,  eu  parti- 
cular cuando  por  sus  condiciones  especiales,  la  virulencia  de  los 
agentes  microbianos  se  halla  exaltada,  dando  lugar  &  lo  que  se  de« 
nomina  infección  autógena.  Nuestro  criterio,  señorea,  se  puede  ex- 
presar en  estos  términos :  «Creemos  en  la  posibilidad  de  la  infección 
autógena,  pero  la  reputamos  tan  excepcional  que  sólo  debemos  te- 
ner presente  en  la  práctica,  la  exógena». 

Que  las  defensas  naturales  de  la  vagina  existen,  es  cosa  admitida 
por  todos;  aunque  sin  llegar  á  las  exageraciones  de  Kosnig,  los  in- 
vestigadores modernos  aceptan  este  hecho,  y  á  aumentar  estos  me- 
dios naturales  es  á  lo  que  tiende  la  práctica  moderna,  y  en  este  sen- 
tido se  planteó  hace  algunos  anos  el  problema  de  si  debían  usarse 
las  irrigaciones  vaginales  antisépticas  antes  y  durante  el  parto 

Argumentos  en  defensa  de  las  irrigaciones  proñlácticas  y  en  con- 
tra de  ella  se  han  presentado  tantos,  que  bastaría  su  exposición  para 
llenar  esta  conferencia;  no  me  detendré  en  su  descripción,  y  preñero 
daros  á  conocer  en  síntesis  los  resultados  que  del  estudio  de  la  cues- 
tión y  de  las  observaciones  personales  he  deducido,  llegando  á  for- 
mar mi  opinión  definitiva.  En  mi  práctica  he  utilizado  las  inyeccio- 
nes profilácticas  como  el  que  más,  y  dejado  de  emplearlas  hace  mu- 
cho tiempo,  de  modo  que,  además  del  estudio  ajeno,  tengo  suficiente 
caudal  propio  para  juzgar  sus  ventajas  é  inconvenientes. 

Mantener  el  canal  genital  aséptico  es  un  ideal  al  que  todos  desea- 
mos llegar;  pero,  ¿cómo  es  más  probable  que  lleguemos  á  alcanzar- 
lo? Dadas  las  dificultades  con  que  nos  encontramos  en  la  práctica 
para  lograr  la  desinfección  en  las  partes  orgániccis  vivas,  y  contan- 
do con  los  medios  naturales  de  defensa  que  posee  el  canal  genital, 
creemos  es  más  fácil  obtener  la  asepsia  sin  emplear  agentes  antisép^ 
ticos  que  con  su  uso.  La  fagocitosis  y  la  acción  antagónica  de  los 
bacilos  vaginales  de  Doederlein  se  disminuyen  notablemente  ó  des- 
aparecen con  el  uso  de  agentes  antisépticos  enérgicos;  la  vitalidad 
de  los  tejidos  se  amengua  con  ellos,  y  en  ella  estriba  principalmente 
el  poder  defensivo  de  la  economía.  Pues  bien,  si  la  auto-infección, 
aunque  posible,  es  rarísima  en  la  práctica,  ¿qué  ventajas  alcanza- 
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mos  con  disminuir  el  poder  bactericida  dQ  la  secreción  vaginal  con 
agentes  antisépticos,  cuando  con  su  empleo  no  tenemos  la  segundad 
de  dejar  aséptica  la  vagina? 

Fundados  en  estas  ideas  y  en  los  resultados  de  nuestra  práctica, 
nosotros  hemos  suprimido,  para  los  casos  que  conceptuamos  norma- 
les y  en  que  no  tenemos  fundado  motivo  para  sospechar  una  infec- 
ción aguda  genital,  el  uso  de  las  inyecciones  profll&cticas,  en  lo  que 
se  reñere  á  la  vagina,  pero  no  en  cuanto  á  los  genitales  externos, 
porque  con  el. lavado  de  éstos  y  del  periné,  si  no  llegamos  á  asep tizar 
aquella  regíón,'por  lo  menos  la  colocamos  en  condiciones  eficaces 
para  impedir  que  los  agentes  microbianos  que  existen  en  ella  tengan 
virulencia  y  actividad  para  invadir  los  órganos  genitales  internos. 
En  la  práctica  de  las  intervenciones  ginecológicas  se  ve  lo  difícil 
que  es  aseptizar  la  vagina  hasta  en  una  mujer  ya  anestesiada,  y  to- 
dos los  que  practicamos  estas  operaciones  estamos  tan  convencidos 
de  no  poder  desinfectar  la  vagina  que  ningún  ginecólogo  se  atreve 
á  introducir  sus  manos  en  la  cavidad  del  vientre  después  de  haber 
hecho  un  tacto  vaginal,  ¿qué  hemos  de  pensar,  pues,  del  lavado  que 
se  practica  con  una  disolución  de  sublimado  ó  lisol  por  medio  de  un 
irrigador,  que  en  la  mayoría,  sino  en  la  totalidad  de  los  casos,  no 
liega  ni  á  desplegar  las  paredes  vaginales? 

La  cavidad  de  la  vagina,  sobre  todo  en  las  mujeres  primíparas,  es 
una  cavidad  virtual  en  la  que  ios  repliegues  transversales  se  corres 
ponden  más  ó  menos  exactamente  y  la  irrigación  no  llega,  en  modo 
alguno,  á  limpiarla. 

Yo  creo  que,  en  este  punto  de  la  antisepsia  vaginal,  la  irrigación 
antes  del  parto  debe  ser  desechada  en  absoluto  para  los  casos  nor- 
males, y  en  los  casos  patológicos  es  necesaria  la  aplicación  directa 
d^l  spéf^ulum  y  hacer  una  desinfección  verdad,  colocando  á  la  mujer 
en  posición  obstétrica,  desplegando  su  vagina,  introduciendo  los  de- 
dos ó  un  escobillón,  en  una  palabra,  hacer  las  cosas  de  un  modo  tan 
distinto  de  las  inyecciones,  como  comunmente  se  practica,  que  sólo 
se  conserve  de  la  técnica  actual  el  aparato  inyector. 

Insisto  en  este  punto,  porque  nosotros  hemos  llegado  con  estas 
aseveraciones  á  ponernos  en  contacto  con  los  médicos  que  no  han 
querido  nunca  usar  el  agua  en  los  partos;  esta  aproximación  es  sólo 
aparente,  pues  nosotros,  al  desechar  la  irrigación,  lo  hacemos  por 
creer  que  no  limpia  lo  suficiente,  en  tanto  que  aquéllos  pretenden  el 
dominio  de  la  suciedad!  Como  quiera  que  la  asepsia  no  admite  tér- 
minos medios,  no  cabe  parangón  alguno  entre  nuestra  técnica  y  la 
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que  utilizaban  los  médicos  de  hace  treínia  años.  No  quiere  esto  de 
círque  hayamoB  retrogradado  al  suprimir  las  inyecciones  antes  del 
partOf  porque  al  rechazar  hoy  el  lavado  vaginal  n*o  lo  hacemos  f un 
dados  en  las  mismas  razones  que  en  otras  épocas  se  tenían  sobre  la 
humedad  y  el  acceso  del  aire,  sino  porque  la  práctica  de  las  irriga* 
ciónos  vaginales  está  reñida  con  los  principios  generales  de  la  ciru- 
gía moderna. 

Para  atender  á  la  profilaxis  de  la  infección  puerperal^  hay  que 
considerar  siempre  á  la  parturienta  como  uui^  enferma  que  presenta 
una  herida  extensa  que  puede  ser  infectada.  No  creo  que  sean  los 
desgarros  de  periné,  las  pequeñas  desgarraduras  del  cuello,  ni  las 
erosiones  vaginales,  la  causa  de  las  grandes  infecciones  puérpera, 
les,  sin  que  esto  sea  negar  tampoco  que  puedan,  en  álgúa  caso,  ser 
punto  de  partida  de  las  mismas;  creo  que  el  mayor  número  de  infec- 
ciones puerperales  procede  de  la  contaminación  de  la  cavidad  uteri- 
na, es  decir,  que  el  endometrio  es.el  primero  que  se  infecta.  Toda  la 
superficie  del  útero  puede  servir  de  punto  de  entrada  de  la  infección 
puerperal.  El  desprendimiento  de  la  caduca  deja  la  cara  interna  del 
útero  desprovista  de  epitelio  protector,  la  zona  de  inserción  de  la 
placenta  con  sup  senos  abiertos,  sus  coágulos  que  deben  ser  expul- 
sados lentamente  y  que  pueden  servir  como  excelente  caldo  de  culti- 
vo» colocan  á  este  órgano  en  unas  condiciones  de  receptividad  mi- 
crobiana igual,  sino  mayor,  á  la  que  tiene  la  gran  serosa  abdominal, 
y«  por  lo  tanto,  para  la  profilaxis  de  las  infecciones  puerperales, 
debe  procederse  del  mismo  modo  que  se  procede  en  cirugía  al  inter- 
venir en  el  peritoneo. 

Una  infección  de  este  órgano  produce  prontamente  la  muerte  y  lo 
mismo  ocurre  con  las  infecciones  puerperales,  como  tengan  cierta 
intensidad:  tampoco  perdonan.  Aun  en  las  de  poca  importancia 
aparente,  sabe  uno  cuándo  ha  comenzado  el  proceso,  pero  no  cuán- 
do ni  cómo  terminará. 

La  profilaxia  de  las  infecciones  puerperales  se  halla  en  el  modo  y 
forma  cómo  se  verifica  el  parto ;  conviene,  pues,  estudiar  las  condi- 
ciones que  deben  reunir  los  tres  factores  capitales  de  la  asistencia 
al  mismo:  La  mujer,  el  tocólogo  ó  la  comadrona  y  los  medios  que 
les  rodean. 

La  mujer, — Necesita  cierta  preparación  aséptica;  es  preciso  que 
se  halle  lo  más  limpia  posible;  los  órganos  genitales  y  el  periné  des- 
infectados, pero  no  ligeramente,  sino  lavados  con  jabón  y  agua  ca- 
liente, quitando  principalmente  las  capas  epidérmicas  que  alojan 
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los  microorganismos  engran  cantidad,  desinfectando  con  lisoU  su- 
blimado 6  permanganato  dichas  partes,  haciendo  una  antisepsia 
externa  muy  rigurosa,  siendo  también  necesario  que  durante  el  par- 
to la  mujer  no  vuelva  á  mancharse,  constituyendo  grave  falta  el  no 
ordenar  un  enema  á  la  parturienta  antes  de  practicar  la  antisepsia, 
de  los  órganos  genitales  externos,  por  las  razones  de  todos  cohóci- 
das.  Conviene  que  la  mujer  se  haya  purgado  eti,  los  días  que  prece- 
den al  parto  para  que  no  haya  retención  de  excrementos,  porque 
esto  podría  dar  lugar  á  que  los  colibacilos,  que  son  huéspedes  ñor- 
males  del  intestino,  aumentando  su  virulencia,  atravesara  éste  y  se 
produjera  por  infección  á  través  de  los  tejidos,  una  forma  de  fiebre 
puerperal  autógena. 

Tocólogo.-^PoT  parte  del  tocólogo  ó  de  la  comadrona,  las  condi- 
ciones deben  ser  aún  más  rigurosas.  Observaréis  en  1^  práctica  mó- 
dicos que  no  se  lavan  las  manos  para  asistir  á  un  parto  y  que,  sin 
embargo,  apenas  tienen  en  las  mujeres  á  quienes  asisten,  infeccio- 
nes puerperales,  y  en  cambio  otros,  al  parecer  más  limpios,  tienen 
que  lamentar  más  accidentes  de  esta  ciase.  Esto  tiene  una  explicar 
ción  que  no  admite  vuelta  de  hoja;  es  porque  aquellos  médicos  que 
asisten  á  muchos  partos  y  no  toman  la  precaución  jde  lavarse  las 
manos  tienen,  para  contrarrestar  esta  falta,  la  ventaja  de  ser  poco 
curiosos;  es  decir,  son  médicos  que  prescinden  del  tacto  porque  es- 
tán convencidos  que  el  parto  seguirá  el  mismo  curso,  sabiendo  en 
qué  estado  está  el  cuello  del  útero  que  ignorándolo,  y  tienen,  por 
esta  causa,  una  morbilidad  menor  que  aquellos  otros  más  pulcros,  y 
si  queréis  más  cientíñcos  que  practican  repetidos  tactos,  porque  les 
parece  que  no  cumplen  su  deber  si  no  saben  en  todos  momentos  él 
estado  en  que  se  halla  el  curso  del  parto  ;  tactos  tan  innecesarios 
como  perjudiciales.  Las  mujeres  de  médicos  son  las  que  pagan  más 
tributo  á  las  infecciones  puerperales  y  es  por  el  excesivo  número  de 
reconocimientos  que  se  las  hace,  sólo  para  saber  si  el  parto  durará 
una  hora,  si  durará  dos,  si  el  feto  se  halla  ya  evolucionando,  si  ha 
verificado  ya  la  rotación,  etc.  Esto  ocurre  frecuentemente,  y  sé  de 
muchos  compañeros  viudos,  que  lo  son  por  las  infecciones  puerpera- 
les que  padecieron  sus  esposas,  efecto  sólo  de  la  curiosidad  científica: 
esto  quiere  decir,  señores,  que  la  causa  de  ellas  tiene  hoy  una  justi- 
ficación completa.  El  año  47  del  siglo  pasado  se  conoció  la  naturale- 
za contagiosa  de  la  fiebre  puerperal  por  el  hecho  siguiente: 

Semmelweís,  tenía  en  Viena  á  su  cargo  la  enseñanza  obstétrica 
«le  los  alumnos,  y  al  lado  de  la  sala  de  éstos,  la  destinada  á  ense- 
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ñanza  de  las  matronas,  era  desempeñada  por  otro  tocólogo ;  en  la 
primera  era  muy  superior  la  mortalidad  por  infecciones  puerpera- 
les que  en  la  segunda ;  investigando  las  causas  de  esta  mayor  mor- 
talidad, se  fijó  Semmelveis  en  que  una  enferma  que  murió  en  su  sala 
ofreció  síntomas  análogos  &  los  que  habla  presentado  un  estudiante 
que  murió  á  consecuencia  de  una  picadura  anatómica^  deduciendo 
que  alguna  relación  debía  existir  entre  ambas  afecciones;  creyendo 
que  los  alumnos  que  procedían  de  las  salas  de  disección  y  subían  & 
8u  Clínica  y  practicaban  tactos  en  las  parturientes,  debían  ser  ios 
causantes  de  la  mayor  mortalidad  de  su  sala,  prohibió  á  sus  alumnos 
que  reconocieran  &  mujer  alguna  sin  purificar  sus  manos  con  el  clo- 
ruro de  cal ;  al  mes  siguiente  la  mortalidad  descendió  al  4  por  100,  y 
extremado  el  rigorismo  lo  mismo  con  los  alumnos  que  procedían  del 
anfiteatro  que  con  los  que  no  venían  de  él,  la  mortalidad  descendió 
al  1  por  100.  Esta  facilidad  de  producir  el  contagio  con  las  manos 
H)ue  exploran  se  halla  hoy  tan  perfectamente  comprobado,  que  son 
muchas  las  clínicas  de  Alemania  (Dresde,  Breslau,  Berlín),  en  que 
se  ha  suprimido  la  práctica  del  tacto.  En  los  casos  normales  se  diag- 
nostica el  parto  y  su  curso  por  la  sola  palpación  y  auscultación  ;  si 
una  mujer  es  reconocida  antes  del  parto  y  se  sabe  que  tiene  los  diá- 
metros pélvicos  normales  y  al  propio  tiempo  se  ve  que  el  feto  se  pre- 
senta en  condiciones  regulares  ¿qué  necesidad  tenemos  de  tactar 
para  hacer  un  diagnóstico  que  ya  sabemos,  ni  de  ir  en  busca  de  los 
datos  de  si  el  cuello  tiene  el  diámetro  de  una  moneda  de  plata  de 
media  peseta  ó  de  medio  durof  Ninguna  de  estas  noticias  debe  pre- 
ferirse  al  prudente  principio  de  suprimir  los  tactos  ó  de  ejecutar  los 
menos  posibles.  Así,  el  médico  poco  curioso  que  sabe  que  lo  mismo 
será  la  evolución  del  parto  natural  con  tactos  que  sin  ellos,  tiene 
menor  número  de  infecciones  que  los  que  se  empeñan  en  diagnosti- 
car por  este  medio  todos  los  tiempos  y  curso  del  parto.  El  diagnós- 
tico es  preciso,'  pero  hoy  con  la  exploración  externa,  se  puede  pres- 
cindir del  tacto  vaginal  en  el  98  por  100  de  los  casos,  sin  que  sufra 
en  absoluto  la  precisión  diagnóstica. 

Todos  conocéis  los  estudios  que  se  han  hecho  para  buscar  el  modo 
de  desinfectar  las  manos,  y  fundado  en  ellos  nadie  se  atreverá  á  ase- 
gurar que  en  un  momento  dado  las  manois  del  médico  sean  comple- 
tamente asépticas;  por  esto  muchos  cirujanos  usan  guantes  en  toda 
operación  quirúrgica  ú  obstétrica.  Nosotros  hemos  repetido  en  la 
Clínica  los  experimentos  de  Mickulicz,  Fleich,  Kocher,  etc.,  y  des- 
pués de  lavamos  las  manos  durante  media  hora,  el  raspado  del  le- 
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cho  ungueal  ha  dado  lugar  én  algunos  casos  &  colonias  de  estrepto 
y  estañlococos»  si  lo  hemos  sembrado  en  condiciones  favorables.  En 
la  actualidad^  ninguno  de  los  medios  mecánicos  ó  químicos. conocí* 
doS|  puede  dar  la  seguridad  de  aseptizar  por  completo  nuestras  ma  - 
nos.  Así«  pues,  si  en  la  mayoría  de  los  casoa  puede  prescindirse  del 
tacto  ¿por  qué  lo  hemos  de  emplear  únicamente  para  satisfacer  la 
curiosidad  nuestra  ó  la  de  la  familia  de  la  parturiente?  Desde  que  se 
abolió  aquella  práctica  llamada  du  petit  iravaill,  que  consistía  en 
meter  el  dedo  en  el  cuello  uterino  para  ayudar  á  la  dilatación  (lo  que 
sólo  producía  excoriaciones  en  la  vagina  y  erosiones  en  el  cuello), 
son  los  resultados  obtenidos  mucho  mejores.  En  este  sentido  debe- 
mos aconsejar  á  todo  aquel  que  pueda  diagnosticar  por  medio  de  la 
palpación  y  de  la  auscultación,  que  prescinda  del  tacto. 

No  signiñca  esto  proscripción  absoluta  de  este  inedio  de  explora- 
ción en  todos  los  casos,  sino  que  no  se  practique  más  que  cuando  sea 
de  imprescindible  necesidad,  por  ejemplo,  cuando  una  bolsa  de  las/ 
aguas,  estando  el  cuello  dilatado,  se  mantiene  tensa  y  no  se  rompe, 
disminuyendo  la  potencia  contráctil  del  útero,  en  estas  condiciones 
hay  que  romper  las  membranas  y  claro  es  que  entonces  hay  que  in- 
troducir el  dedo ;  cuando  el  parto  se  detiene  sin  un  motivo  Justifica- 
do, puede  resultar  también  preciso  investigar  con  el  dedo,  pero  en  la 
casi  totalidad  de  partos  se  puede  con  la  palpación  y  con  la  auscul- 
tación, no  sólo  diagnosticar  la  posición  sino  el  curso  y  evolución  del 
mismo. 

La  situación  del  foco  máximo  de  auscultación  si  se  determina  bien 
nos  sirve  para  conocer  los  progresos  del  encajamiento  y  aun  de  la 
rotación,  pues  según  se  halle  más  alto  ó  más  bajo  y  más  cercano  ó 
distante  de  la  línea  media,  podremos  señalar  con  precisión  los  cam- 
bios que  el  feto  haya  experimentado  en  su  posición.  Por  lo  tanto,  yo 
creo  que  esto  es  digno  de  tenerse  en  cuenta  para  probar  que  lo 'que 
puede  producir  daño  es  la  conducta  del  práctico  que  quiere  investí* 
gar  á  cada  momento  cómo  y  en  qué  condiciones  se  está  verificando 
la  evolución. 

No  es  esto  sólo  lo  que  puede  producir  la  infección ;  es  preciso  que 
cuando  tengamos  que  verificar  alguna  maniobra  nos  hallemos  en 
las  condiciones  adecuadas,  verificando  una  asepsia  escrupulosa  de 
nuestras  manos  como  si  sé  tratara  de  hacer  una  gran  intervención 
quirúrgica,  aunque  esto  es  algo  más  difícil  en  la  práctica  del  parto, 
porque  una  operación  quirúrgica  representa  quince,  veinte  minutos, 
dos  horas  de  intervención,  y  en  este  tiempo  parece  cosa  fácil  no 
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manchane«  pero  en  ud  parto  que  dura  seis,  diecioetio,  treinta  ó  más 
horas,  la  pr&ctica  de  la  asepsia  es  ya  macho  más  deficiente,  y  este 
es  ano  de  los  puntos  más  interesantes,  por  lo  que  á  la  profilaxis  se 
refiere. 

Ocurre  en  la  práctica  muy  frecuentemente  lo  que  sigue :  llega  el 
médico  á  la  casa  de  la  parturiente  y  se  lava  muy  cuidadosamente 
las  manos,  se  desinfecta  bien,  la  reconoce,  y  si  el  parto  está  todavía 
atrasado  y  tiene  por  costumbre  tactar  repetidas  veces,  es  raro  que 
para  las  exploraoiopes  sucesivas  guarde  las  precauciones  asépticas 
de  modo  tan  riguroso  como  tomó  para  el  primer  reconocimiento,  y 
á  medida  que  las  horas  van  pasando,  menor  es  la  asepsia  con  que 
ae  asiste,  y  un  parto  que  comenzó  bien  asistido,  termina  sin  asepsia 
alguna  por  no  saberse  mantener  en  tales  condiciones  el  tocólogo  du- 
rante toda  la  duración  del  mismo.  En  cambio,  si  se  practican  poco 
número  de  tactos  ó  no  se  practica  ninguno,  aunque  el  parto  dure 
veinticuatro  horas,  puede  la  asistencia  ser  del  todo  aséptica,  por- 
que no  exponiendo  á  la  mujer  á  la  penetración  de  agentes  micro- 
bianos con  los  dedos,  no  es  difícil  sostener  las  cosas  en  condiciones 
análogas  á  las  que.  se  necesitan  para  realizar  una  operación  qui- 
rúrgica. 

Creo  que  este  es  uno  de  los  más  indiscutibles  puntos  de  la  obste* 
tricia  y  que  á  observarlos  con  rigor  se  rebajaría  la  morbilidad  por 
infecciones  puerperales  en  un  grado  extraordinario. 

LoM  mediOB  que  rodean  á  la  mujer  que  pare,  hemos  de  procurar  que 
eean  asépticos.  Es  muy  raro  que  para  la  asistencia  á  un  parto  el  mé- 
dico se  preocupe  de  que  el  material  esté  convenientemente  esterili- 
zado,  como  si  bastara  la  aparente  limpieza  de  sábanas,  toallas,  et- 
cétera, para  considerar  el  material  aséptico.  Hablo  en  tesis  general 
porque  no  ignoro  que  hay  aquí  en  Madrid  quien,  conocedor  de  lo  que 
la  palabra  asepsia  significa  en  un  parto,  toma  todas  las  precaucio- 
nes debidas,  pero  no  es  lo  común.  Yo  he  visto  desinfectarse  cuidado- 
samente las  manos  y  secárselas  después  con  toallas,  sacadas  direc- 
tamente del  armario  por  cualquier  mujer  cuya  limpieza  no  nos  cons- 
ta y  por  tanto  sólo  podemos  aceptar  su  limpieza  de  modo  muy  dubi- 
tativo, bajo  el  punto  de  vista  de  la  asepsia,  por  las  muchas  ocasio- 
nes de  ensuciarse  porque  han  pasado  antes  de  llegar  á  las  manos 
del  médico. 

Bl  lograr  que  todo  el  material  esté  aséptico,  en  el  sentido  que  hoy 
se  da  á  esta  palabra,  no  es  muy  difícil  y  yo  he  mandado  confeccio- 
nar un  trousseau  especial  para  estos  casos,  en  los  cuales  no  sólo  hay 
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toallas^  sábanas,  servilletas  higiénicas,  etc.,  que  estén  en  las  condi- 
oiones  apetecibles  de  asepsia  por  estar  esteriji.zadas  en  el  autoclavo, 
sino  que  también  hay  6  litros  de  agua  para  los  lavados  ex  temos  y 
en  su  caso  interiores,  en  que  ha  sido  elevada  su  temperatura  á  140°. 
Poi^que,  señores,  si  no  están  limpias  las  ropas  que  toca  la  mano  que 
en  un  momento  dado  debe  penetraren  el  canal  vaginal,  nó  podemos 
tener  seguridad  de  no  llevar  á  su  interior  los  gérmenes  de  la  infec- 
ción. £1  trousseau  que  menciono  lo  exijo  yo  en  todos  los  casos  que 
asisto,  pero  tiene  el  inconveniente  de  no  ser  muy  económico;  pero  si 
su  uso  se  generalizase,  al  aumentar  el  consumo  disminuiría  su  eos  - 
te  hasta  llegar  al  alcance  de  todas  las  familias. 

En  España  nos  preocupamos  f>oco  de  estas  condiciones,  pero  en 
realidad  la  morbilidad  que  hoy  representa  un  40  por  100  (1),  lo  cual 
supone  una  mortalidad  de  un  3  ó  4  por  100,  es  excesiva,  y  en  las  Clf- 
nicas  donde  se  cuida  de  la  asepsia  se  obtiene  una  morbilidad  de  10 
por  100  y  una  mortalidad  de  1  por  1500  ó  2000.  La  economía  de  vi- 
das bien  vale  la  pena  que  nos  preocupemos  de  este  problema  profi- 
láctico. 

Así,  pues,  para  alcanzar  la  asepsia  en  el  parto  hay  que  tener  en 
cuenta :  1.%  lo  que  hemos  dicho  de  la  paciente;  2.®,  como  muy  im- 
portante lo  que  se  refiere  al  médico;  y  3  °,  lo  que  se  refiere  á  los  me- 
dios que  rodean  á  la  parturiente. 

Uno  sólo  de  estos  factores  no  resuelve  el  problema;  hay  que  aten- 
der á  los  tres,  puesto  que  en  cuestiones  de  asepsia  no  caben  térmi- 
nos medios :  ser  ó  no  $er. 

Tratamiento,  —  Creo  que  en  la  terapéutica  obstétrica  se  es,  por  lo 
general,  excesivamente  activo,  y  que  la  exageración  de  esta  activi- 
dad es  altamente  perjudicial  en  el  tratamiento  de  las  infecciones 
puerperales.  Dice  Olshausen  en  su  Tratado  de  Obstetricia :  ten  la 
fiebre  puerperal  todo  es  la  profilaxia,  en  el  tratamiento  de  la  infec- 
ción desarrollada  poco  ó  menos  que  nada  es  lo  que  podemos  espe- 
rar en  la  actualidad». 

No  hubiera  yo  englobado  la  cuestión  del  tratamiento  curativo  en 
esta  conferencia  si  no  fuese  para  protestar  del  abuso  de  medios  tan 
excesivamente  activos  como  se  utilizan  para  tratar  dicha  infección. 
Dicen  la  mayoría  de  los  tratados  de  obstetricia  franceses :  cuando 
aparece  una  infección  puerperal  lo  primero  que  hay  que  hacer  es 
irrigaciones  intrauterinas;  que  con  ellas  no  desaparece  la  fiebre,  se 

(1)  Elevación  de  la  temperatura  tomada  en  la  axila  á  88*  aun  cuando  sea 
nna  sola  vez. 
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hace  un  raspado  uterino;  que  taixrpoco  asi  desaparece,  otro  raspa- 
do; y  asi,  con  esta  terapóutíca  quirúrgÍQa,  se  pretende  poner  una 
-valla  á  la  infección. 

Vamos  á  estudiar  el  valor  del  ^raspado  uterino  'y  de  ja  irrigación 
uterina.  Ante  todo,  recordemos  que  los  agentes  más  comunes  de  las  ' 
infecciones  puerperales  son  el  estreptococo,  el  estañlococo  dorado, 
el  colibacilo  y  el  gonococo.  Al  mismo  tiempo,  y  como  punto  capital 
de  división,  debemos  de  tener  en  cuenta  que  las  infecciones  puerpe- 
rales las  unas  son  de  verdadera  naturaleza  infecciosa  y  otras  no  son 
de  infección,  sino  de  intoxicación.  Unos  fenómenos  son  debidos  á  los 
a^ntes  en  ai  y  4  los  elementos  producidos  por  los  mismos,  y  otras 
formas  patológicas  son  debidas  sólo  alas  toxinas  que  producen  cier- 
toB  elementos.  De  modo  qne  existen  por  un  lado  infecciones  y  por 
otiD  intoxicaciones  ó  sapremias. 

Como  quiera  que  en  todos  los  casos  de  infección  hay  siempre  la 
posibilidad  de  que  coexistan  elementos  saprémicos  desarrollados  en 
las  substancias  muertas  retenidas  en  el  interior  de  la  cavidad  uteri- 
na que  van  dando  sus  productos  tóxicos  á  la  sangre,  creo  indicada, 
en  cuanto  aparecen  las  más  pequeñas  señales  de  infección,  una  irri- 
gación intrauterina,  que  lo  mismo  me  importa  que  sea  de  un  agente 
antiséptico  débil  ó  de  agua  hervida  sola,  pues  sólo  busco  en  la  irri- 
gación la  acción  mecánica  de  arrastre,  y  porque  lo9  antisépticos 
enérgicos  los  considero  siempre  muy  peligrosos  introducidos  en  el 
interior  de  un  útero  puerperal. 

Entiéndase  bien  que  lo  que  buscamos  con  la  irrigación  intrauteri- 
na es  simplemente  la  acción  mecánica,  y  para  esto  hacemos  pasar 
una  corriente  de  agua  abundante  y  á  poca  presión,  para  que  arras- 
tre los  productos  que  puedan  hallarse  contenidos  en  la  cavidad  del 
útero.  Que  con  ello  no  basta,«y  tenemos  fundamentos  para  pensar  en 
ana  retención  de  algún  cotiledón  placentario,  pues  es  preciso,  con 
lea  dedos  ó  con  una  cucharilla  qu/e  no  corte,  arrastrar  loi^  productos 
que  no  se  hallen  desprendidos.  En  este  sentido,  la  irrigación  intra- 
uterina y  el  vaciamiento  de  la  cavidad  de  la  matriz  cumple  una  in- 
dicación, porque  pretender  que  el  agente  antiséptico  puede  destruir 
el  estreptococo  en  el  seno  de  los  tejidos  es-desconocer  el  poder  de  pe- 
netración de  este  elemento;  Bumm  ha  demostrado  que  en  dos  horas 
puede  el  estreptococo  avanzar  desde  la  mucosa  á  la  serosa  del  útero. 

Lo  que  conviene  es  que  el  agua  de  la  irrigación  no  sea  sólo  hervi- 
da^ sino  perfectamente  esterilizada,  para  que  no  puedan  introdu- 
cirse con  ella  nuevos  gérmenes  de  infección. 
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Vamos  ¿  hablar  del  raspado  uteritio  en  los  casos  de  infección.  Di- 
cese comunmente :  si  la  irrigación,  no  basta,  entonces  practicad  el 
raspado  del  útero,  y  esto  es  práctica  tan  corriente  que  el  que  no  lo 
hace  parece  que  no  se  encuentra  A  la  altura  de  la  tocología  moder- 
na. En  realidad,  lo  peor  que  puede  hacerse  á  una  mujef  afectada  de 
infección  puerperal  es  un  raspado  uterino,  si  como  tal  entendemos 
la  operación  que  tiene  por  objeto  extirpar  el  endometrio. 

Es  preciso  recordar  lo  que  ha  pasado  con  la  erisipela,  la  difteria, 
el  ántrax  y  con  las  demás  infecciones  localizadas  en  la  época  en  que 
se  pretendía  extirpar  el  mal  interviniendo  de  un  modo  activo  con  las 
tijeras,  pinzas  y  bisturís.  En  la  difteria  veíamos  todos  ios  días  que, 
después  de  haber  limpiado  la  garganta  á  un  niño  (1),  nos  encontrá- 
bamos con  que  las  toxinas  habían  penetrado  con  mucha  más  liber- 
tad y  que  los  infartos  ganglionares  y  el  estado  general  habían  em- 
peorado mucho. 

Pues  si  recordamos  que  la  infección  puerperal  no  es  más  que  un 
proceso  idéntico  á  las  demás  infecciones  quirúrgicas,  ¿qué  vamos  á 
lograr  cqu  un  raspado  hecho  con  una  cucharilla  cortante?  |Extirpar 
aquella  mucosa?  ¿Quién  puede  asegurar  que  extirpa  todo  el  endome- 
trio infectado?  |Quién  dirá  que  al  practicar  un  raspado  de  esta  Índo- 
le está  seguro  de  no  dejar  elementos  infecciosos  en  aquella  parte? 

Haciendo  con  la  cucharilla  nuevas  superficies  cruentas  se  abren 
nuevas  puertas  á  la  infección  y,  dígase  lo  que  se  quiera,  los  raspa-«. 
dos  que  se  practican  en  las  fiebres  puerperales  ó  no  son  raspados  en 
su  verdadero  sentido,  ó  si  se  practican  no  hacen  más  que  agrayar 
el  procftso,  como  lo  agravábamos  en  la  erisipela  y  en  la  angina  dif- 
térica con  nuestras  curaciones  cruentas. 

Todos  los  que  han  preconizado  á  outrnnce  el  raspado,  hoy  día  van 
echándose  para  atrás,  y  el  mismo  Pinard  no  ló  defiende  ya  con  el  ca- 
lor de  hace  algunos  años. 

Hay  que  distinguir  el  raspado,  propiamente  dicho,  de  lo  que  lla- 
man los  franceses  curage,  cuyo  objeto  es  limpiar  la  cavidad  del 
'  útero,  del  mismo  modo  qué  se  limpia  uno  las  uñas,  sin  traumatizar. 
Esto  es  una  acción  mecánica  que  puede  utilizarse,  pero  teniendo  en 
cuenta  que  nos  conviene  respetar  las  estructuras  orgánicas,  y  que  el 
organismo  tiene  elementosque  en  la  mayoría  de  los  casos  son  sufi- 
cientes para  impedir  la  infección. 

Por  tanto,  hora  es  ya  de  que  recapacitemos,  sobre  todo  esto  que 

(1)  Martirizándole  atrozmente. 
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nos  viene  desde  más  allá  de  los  Pirineos,  y  que  nos  aconseja  como 
ana  regia  de  <K)nducta,  tratar  las  infecciones  puerperales  por  las 
irrigaciones,  poi'el  raspado  y  aun  por  la  histerectomia.  Ya,  afortu- 
nadamente^  ha  pasado  á  la  historia  la  práctica  de  esta  operación 
en  las  infecciones  puerperales,  después  de  los  fracasos  evidentes  que 
se  han  seguido.  En  el  último  Congreso  celebrado  aquí  en  Madrid, 
quedó  desechada  por  la  mayof ía  de  los  que  intervieron  en  la  discu- 
sión, y  hoy  casi  nadie  la  practica  en  las  infecciones  puerperales. 

Como  tratamiento  de  elección,  sí  la  enferma  está  ya  en  pleno  pe- 
riodo de  infección,  no  cabe  más  que  hacer  imposible  la  vida  de  los 
elementos  microbianos,  por  los  múltiples  medios  que  para  ello  se 
utilizan  en  cirugía  general,  precedida  de  la  irrigación  intrauterina, 
como  medio  de  arrastré,  etc. 

Se  me  dirá  ¿por  qué  la  fiebre  puerperal  tiene  un  carácter  tan  ex- 
traño, siendo  una  infección  común?  Por  las  condiciones  especiales 
en  que  se  encuentra  la  mujer,  la  cual,  después  del  parto,  se  halla  en 
un  estado  de  verdadera  sideración,  porque  ha  perdido  una  cantidad 
de  sangre  y  porque  el  dolor  ha  agotado  sus  fuerzas,  y  estas,  condi- 
ciones la  hacen  más  apta  para  que  se  produzcan  las  infecciones, 
por  hallarse  disminuidas  la  fagocitosis,  leucocitosis,  etc. 

En  este  sentido,  pues,  hay  que  ir  en  busca  de  un  tratamiento  lógi- 
co, eligiendo  los  medios  de  defensa  que  hemos  de  utilizar  para  colo- 
car á  la  mujer  en  condiciones  inversas  de  las  que  tiendan  á  favore 
cer  el  desarrollo  de  la  infección  puerperal. 

No  soy  partidario  de  los  antitérmicos,  quinina,  fenacetina,  cairi- 
na,  etc.,  ni  de  los  antisépticos  internos  (inyecciones  intravenosas  de  . 
sublimado).  Todos  los  medios  que  se  han  recomendado  con  más  fre- 
cuencia, tienen  el  defecto  de  disminuir  la  resistencia  orgánica,  y  de- 
bemos emplear  aquellos  que  tiendan  á  aumentar  esa  resistencia ; 
loe  enemas  de  agua  con  cloruro  de  sodio,  las  inyecciones  hipodérmi- 
cas  de. suero  artificial,  los  tónicos  generales,  etc.,  son  los  medios  ra- 
cionales que  deben  utilizarse  en  el  tratamiento  de  las  infecciones 
puerperales,  es  decir,  poner  los  elementos  microbianos  en  las  peo- 
res  condiciones  de  propagación,  y  para  esto  yo  tengo  una  fé  ex- 
traordinaria en  las  aplicaciones*  de  hielo,  que  no  sólo  tiene  un  po- 
der descongestivo,  sino  que,  por  la  baja  temperatura  que  produ- 
cen aun  en  las  partes  profundas  de  la  pelvis,  colocan  á  los  micro- 
organismos productores  de  la  infección  en  malas  condiciones  de 
desarrollo. 
Tratamiento  especifico  no  existe  en  la  actualidad,  pero  todo  cuan- 
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to  tienda  á  disminmr  laB^fuerzas  de  la  enferma,  lo  juzgo  contrapro- 
dacente,  y  en  Medicina  hay  que  atenerse  al  antiguoaforiBmo  prénto 
non  noeere. 
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Sumario  i  I.  La  punción  lumbar  en  las  complicacioneB  éndocraneanas  de 
las  otitis.— II.  La  inyeeción  submucosa  de  parafina  en  el  tratamiento  del 
ocena.— III.  Sobre  el  empleo  de  la  formalina  en  el  tratamiento  de  loe  pó- 
lipos nasales.  —  IV.  La  última  palabra  sobre  el  tratamiento  del  cánoer  de 
la  laringe. 

1.  La  posición  del  otólogo  ha  cambiado  tan  radicalmente  durante 
el  último  decenio,  que,  dadas  las  adquisiciones  cientfñcas,  no  puede 
limitarse  al  conocimiento  y  tratamiento  de  los  sucesos  que  pueden 
desarrollarse  en  lo  que  podemos  Mamar  parte  funcional  del  aparato 
auditivo,  sino  que  desarrollándose  con  frecuencia  á  su  vista  cuadros 
clínicos  en  que  la  semiología  meningo-encefálica  lo  llena  todo,  preci- 
sa, sobre  el  terreno,  avalorar  cada  uno  de  los  fenómenos  observados 
é  intervenir  como  cirujano  para  tratar  lesiones  endocraneales,  que 
son  de  su  competencia,  porque  guardan,  no  sólo  estrecha  conexión 
patogénica  con  las  auriculares,  sino  que  ofrecen  continuidad  ana- 
tomopatológica  y  la  intervención  operatoria  debe  ser  única  para  el 
órgano  auditivo  y  la  cavidad  craneal,  siendo,  finalmente,  la  vía 
mastoidea  la  que  generalmente  debe  adoptarse  para  la  extirpación 
del  mal. 

Por  esto,  la  práctica  de  la  punción  lumbar,  en  otología,  necesita 
ser  estudiada  y  puesta  á  la  orden  del  día. 

No  es  desconocido  para  los  lectores  de  estas  revistas  el  empleo  de 
este  medio  de  diagnóstico,  puesto  que  ya  nos  hemos  ocupado,  con  al- 
gún detalle,  de  los  trabajos  realizados  en  la  Clínica  otológica  de 
Halle  y  publicados  en  los  Archio  für  Ohrenheilkande.  . 

La  punción  lumbar,  desde  que  Quincke  la  practicó  por  vez  prime- 
ra en  1890,  ha  sido  estudiada  particularmente  en  Alemania  y  también 
en  Francia  por  Widal,  Sicard  y  Ravaut,  quienes  la  han  considerado 
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DO  86lo  bajo  el  aspecto  del  examen  eitológico  del  líquido  cefalorra- 
quídeo, dno  también  extendiendo  sus  investigaciones  al  examen  bac- 
teriológico, la  crioscopia,  el  cremodiagnóstico  y  el  análisis  químico 
aplicado  á  ciertas  meningitis. 

A  Schwartze,  Leutert  y  Braunstein,  en  Alemania,  debemos  prin- 
cipalmente la  aplicación  de  este  medio  diagnóstico  de  las  complica- 
ciones endoeraneales  de  las  supuraciones  del  oído  medio. 

Recientemente  leemos  un  trabajo  de  Chavasse  y  Mahu,  presentado 
á  la  Sociedad  francesa  de-  Otología,  Laringología,  y  Rinología,  y  ba- 
sado  en  27  observaciones  personales  recogidas  en  los  hospitales 
Saint-Antoine  y  Val-de-Gráce,  las  que  son  fundamento  para  estable- 
cer las  siguientes  conclusiones : 

1.*  La  punción  lumbar  es  un  medio  diagnóstico  de  importancia  en 
las  complicaciones  endoeraneales  de  las  otitis  supuradas,  siempre 
qaeel  examen  del  líquido  cefalorraquídeo  extraído  comprenda  la  co- 
loración, su  bacteriología  y  la  citología.  Siendo  casi  siempre  inofen- 
siva cuando  se  practica  «in  aspiración  y  estando  acostado  el  pa- 
cíente^ 

2.^  Hay  que  tener  en  cuenta  lo  mismo  los  resultados  positivos  que 
los  negativos,  sin  olvidar  la  marcha  clínica  de  la  afección,  teniendo 
cuidado  de  precisar  el  período  en  que  la  punción  se  practica,  sin  per- 
der de  vista  la  influencia  que  pueden  tener  ciertas  enfermedades  ge- 
nerales sobre  la  constitución  del  líquido  cefalorraquídeo. 

1*  En  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  un  líquido  turbio  y  tam- 
bién claro  que  contiene,  previa  centrifugación,  ya  bacterias  ó  bien 
leucocitos  polinucleares,  ó  los  dos  elementos  reunidos,  delata  la  exis- 
tencia de  una  meningitis  bacteriana.  Un  líquido  claro  ó  ligeramente 
turbio  que  contiene  iinfocitos  en  abundancia,  indica  en  general  la 
existencia  de  una  meningitis  tuberculosa  y  con  toda  seguridad  si  se 
encuentra  el  bacilo  de  Koch.  La  linfocitosis  se  observa  también  en 
los  demás  procesos  meníngeos  crónicos  y  en  la  fase  de  regresión  de 
las  meningitis  agudas  y  particularmente  de  las  meningitis  cerebro- 
espinales. 

4.*  En  las  supuraciones  extradurales,  el  líquido  cefalorraquídeo 
conserva  su  composición  normal  hasta  tanto  que  el  saco  aracnoideo 
permanece  indemne  del  proceso. 

5.^  En  las  meningitis  circunscritas  no  ha  suministrado  un  dato 
preciso  que  sirva  de  guía. 

6.*  En  los  abscesos  encefálicos,  en  la  tromboflebitis  del  seno  late- 
ral y  en  las  meningitis  serosas  no  bacterianas,  el  líquido  es  claro. 
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normal,  aumentado  frecuentemente  en  cantidad  y  saliendo  con  m'a* 
yor  presión  de  la  normal. 

7.^  El  liquido  es  normal  en  el  labeitntismo  y  el  meningismo. 

8  ^  Después  de  las  lesiones  traumáticas  del  laberinto  y  las  de  la 
base  craneal  con  fenómenos  auriculares,  se  nota  la  presencia  de  gló- 
bulos rojos  en  el  liquido  cefalorraquídeo. 

9.^  Los  datos  suministrados  por  el  liquido  no  deben  nunca  déte- 
ner  la  intervención  quirúrgica. 

10.  La  punción  lumbar  ha  demostrado  la  curabilidad  de  ciertas 
meningitis. ' 

11.  Sabido  es  que  en  la  rinitis  atronca  fétida,  substratum  anatómi- 
co del  llamado  ocena,  existe,  por  efecto  de  la  delgadez  de  la  muco- 
sa, asi  como  del  tejido  óseo,  una  gtan  capacidad  nasal,  circunstan- 
cia que,  considerando  el  aspecto  mecánico  de  la  cuestión,  dificulta* 
ria  el  acto  de  la  limpieza  de  la^narfz,  favoreciéndose  la  estancación 
de  los  productos  segregados. 

Sin  duday  cuando  los  Dres.  Moure  y  Brindel  (de  Burdeos)  tuvieron 
la  inspiración  de  emplear  las  inyecciones  submucosas  de  parañna  en 
el  tratamiento  del  ocena,  fueron  guiados  por  el  propósito  de,  por  la 
influencia  protética  de  la  materia  inyectada,  estrechar  el  calibre  de 
las  fosas  nasales,  facilitando  la  expulsión  de  las  costras  ocenosas. 

No  es  admisible  que  tuvieran  la  pretensión  de  modificar  la  mar- 
cha del  padecimiento,  ni  hacer  retrogradar  las  lesiones  atróficas  y 
degenerativas  confirmadas  que  constituyen  el  fundamento  del  oce- 
na, cuando  en  realidad  no  existia  ningún  estudio  anterior  sobre 
la  influencia  que  la  parafina  inyectada  pudiera  ejercer  sobre  la  vi* 
talidad  de  los  tejidos. 

A  estos  primeros  ensayos,  que  si  no  fueron  guiados  por  un  fin  me- 
cánico podemos  considerar  como  de  un  empirismo  primitivo,  bien 
pronto  se  sucedieron  por  todas  partes  otros  equivalentes,  siendo  dig- 
nos de  mención  los  realizados  por  el  Dr.  Broeckaert  (de  Gante)  y  que 
vemos  en  la  Belgigue  medícale  en  el  mes  de  octubre. 

El  autor,  sirviéndose  de  una  jeringuita  metálica  especial  de  3  cen- 
tímetros cúbicos  de  capacidad  previamente  esterilizada  y  provista 
de  una  aguja  de  plata  bastante  gruesa  terminada  por  una  punta  de 
platino,  inyecta  bajo  la  mucosa  de  los  cornetes,  previamente  cocai- 
nizada,  una  cantidad  de  1  á  2  cent.  cúb.  de  parafina  fusible  á  45^,  la 
que  antes  de  ser  aspirada  por  la  jeringa  se  ha  mantenido  á  60°  en  un 
vaso  especial  colocado  al  baño-maria. 
Después  de  la  inyección  se  modela  el  cornete  hasta  adquirir  la 
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masa  la  consistencia  dura,  empleando  un  estilete  botonado  especial. 
A  veces  puede  no  resultar  la  inyección»  por  po  realizarse  fácilmen- 
te el  despegamiento  de  la  mucosa  ó  por  escaparse  la  materia  in- 
yectada. 

Comunica  el  autor  el  resultado  del  análisis  histológico  de  la  mu- 
costL  para/lnada^  encontrando  tales  modificaciones  que  harían  con- 
cebir esperanzas  de  una  verdadera  regeneración,  haciendo  notar, 
resultado  que  nos  parece  extraño,  que  la  parafina  no  aparece  en  un 
bloque,  sino  dividida  en  pequeñas  gotitas  y  como  infiltrada  en  el  te- 
jido, dándole  un  aspecto  alveolar. 

Las  dos  historias  clínicas  que  refiere,  son  tan  sugestivas  por  la 
brillantez  del  éxito,  en  cuanto  á  la  desaparición  de  las  costras  y  de 
la  fetidez  especial,  que  si  fuéramos  tentados  de  credulidad,  llegaría- 
mos á' creer  en  la  curabilidad  del  ozena,  lo  que  nos  parece  difícil 
mientras  no  se  modifique  nuestro  criterio  patogénico  y  anatomo- 
patológico. 

Para  juzgar  de  esta  cuestión,  precisa,  según  nuestro  criterio,  es« 
tudiar  el  éxito  próximo  y  el  remoto.  Las  modificaciones  primeras 
obtenidas  sobre  la  mucosa  deben  ser,  como  con  cualquiera  otra  subs- 
tancia, de  orden  irritativo,  fiuxionario,  y  por  lo  tanto,  dé  mayor  tra- 
sudación vascular  y  fiuidificación  de  las  secreciones. 

El  estado  de  la  mucosa,  pasados  los  seis  primeros  meses,  segura- 
mente no  será  para  animar  á  los  innovadores. 

III.  <iíSada  hay  nuevo  bajo  el  sol»,  dice  un  proverbio  latino,  y  si  bien 
esto  no  es  absolutamente  cierto,  tiene  gran  aplicación  dentro  de  la 
esfera  de  la  actividad  humana.  Constantemente,  en  el  campo  de  la 
especialidad,  se  viene  tratando  de  la  manera  de  evitar  la  reproduc- 
ción de  los  llamados  pólipos  mucosos  nasales.  Sobre  este  asunto  pu- 
bliqué yo  un  breve  trabajo  en  esta  Revista,  en  el  que  defendía  la 
operación  al  asa  y  la  destrucción  extensa  post  operatoria,  emplean- 
do el  gálvano,  mencionando  una  oportuna  improvisación  del  Dr  Gou- 
guenheim  quien,  en  los  tiempos  de  mi  aprendizaje  al  extraer  con  un 
pólipo  una  gran  porción  ósea  dijo  *e8ío  es  mejor;  asi,  no  se  reprodu- 
cirá». A  mi  modo  de  ver,  esta  frase  comprendía  entonces  y  ahora 
también,  la  solución  de  un  problema  cuya  demostración  científica 
han  procurado  las  investigaciones  anatomopatológicas  de  Zucker- 
kandl  y  de  Hajek,que  nos  han  revelado  lo  que  sin  duda  Gouguenheím 
y  otros  muchos  presentían,  es  decir,  que  si  aparecen  pólipos  en  el 
canal  medio  y  zonas  próximas  nasales,  es  porque  existe  un  pade- 
cimiento previo  de  alguna  de  las  cavidades  accesorias  que  en  él 
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desaguan  y  particularmente  de  las  células  etmoidales.  La  conse- 
cuencia  terapéutica  que  de  aquise  desprende  era  la  destrucción  del 
campo  enfermo^  curación  de  la  sinusitis  existente  y  la  pretendida 
operación  radical  de  Lack,  que  con  su  vaciamiento  etmoidal,  alcan- 
za una  extirpación  lo  más  completa  posible,  aunque  no  exenta  de 
peligro* 

Otros  cirujanos,  y  yo  mismo,  no  están  por  el  radicalismo  exage- 
rado de  Lack,  y  procuran  combatir  el  padecimiento  causante  de  la 
recidiva  de  los  pólipos  por  medio  de  intervenciones  sucesivas,  nada 
graves  é  igualmente  eficaces. 

En  este  sentido  se  inspira  una  comunicación  que  el  Sr.  Adolph 
Bronner  (de  Bradford),  ha  presenti^do  en  la  sección  de  Otorinolarin- 
gología  de  la  71*  reunión  anual  de  la  Brittsh  Medical  Asaociation,  te- 
nida lugar  en  julio  pasado. 

El  método  sistemático  de  tratamiento  que  recomienda  es :  des- 
echando el  ciego  y  bárbaro  procedimiento  antiguo  de  las  pinzas ; 
aplicar  el  asa  fría  ó  la  galvánica,  extrayendo  las  masas  lo  más  cei^ 
ca  posible  de  su  punto  áe  arranque,  empleando  luego  raspados  y  las 
pinzas  de  Grünwaid,  á  las  que  prefiere  la  modificación  introducida 
por  los  instrumentistas  de  Londres,  Messrs,  Mayer  y  Meitzer,  que  las 
han  construido  más  anchas  y  fuertes,  con  las  que  llega  hasta  la  ex- 
tirpación de  la  extremidad  anterior  del  cornete  medio,  si  constitu- 
yeran por  su  tamaño  un  estorbo  para  la  intervención  en  el  canal 
medio.  Para  que  estas  intervenciones  no  resulten  dolorosas  y  san- 
grientas, emplea  previamente  una  mezcla  de  polvos  de  cocaína, 
eucaina  y  extracto  desecado  de  cápsula  suprarrenal. 

Lo  que  tiene  de  particular  su  tratamiento,  está  en  el  uso  que  hace 
de  la  formalina,  la  que  emplea  á  los  pocos  dias  de  la  operación,  ha- 
ciendo pulverización  al  1  por  500  y  hasta  el  1  por  100,  lo  que,  sin 
duda,  resulta  doloroso,  por  lo  que  primero  practica  una  pulveriza- 
ción de  paroleina. 

Puede  emplearse,  de  tiempo  en  tiempo,  los  toques  de  la  formalina 
sobre  el  canal  medio,  adoptando  un  pincel  de  algodón  empapado  en 
la  solución. 

Según  el  autor,  la  formalina  no  sólo  sería  gran  desinfectante  del 
foco  enfermo,  sino  que  origina  la  contracción  y  endurecimiento  de 
los  tejidos. 

Según  nuestro  concepto,  no  será  la  formalina  ni  más  cómoda  ni 
más  eficaz  que  el  galvanocauterio,  por  lo  que  seguiremos  em- 
pleándole. 
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IV.  Desde  que  en  1870  demostró  el  Dr.  Czerny,  ayudante  entonces 
de  Billroth,  la  ilimitada  supervivencia  del  perro  laringuectomizado, 
se  han  sucedido  tal  número  de  operaciones  de  esta  Índole  en  el  hom- 
bre por  cáncer  laríngeo^  principalmente,  aunque  también  por  sfñlis 
y  tuberculosis  que  ya  escaparon  á  la  estadística  sin  haber  llegado, 
A  nuestro  juicio,  á  un  resultado  indiscutible  ni  en  materia  diagnós- 
tica ni  en  el  tratamiento. 

Ya  en  dos  ocasiones  nos  hemos  ocupado  de  este  asunto  en  nuestras 
Revistas,  una  vez,  para  indicar  las  conclusiones  de  John  Mackenzie 
flobre  la  operatoria,  y  otra,  para  hacer  notar  el  brillante  resultado 
obtenido  en  un  caso  por  un  práctico  americano  también,  sirviéndose 
de  loe  rayos  X.  Hoy  trataremos  de  las  ideas  vertidas  en  la  Sección 
de  Laringología  de  la  71^  reunión  anual  de  la  Asociación  Médica 
Británica,  por  los  dos  campeones  más  autorizados  en  la  materia,  el 
Dr.  Félix  Semon,  laringólogo  de  Londres,  y  el  Dr.  Themistokles 
Giück,  sabio  cirujano  de  Berlín. 

El  Dr.  Semon,  haciendo  un  estudio  previo  sobre  el  valor  de  la  es- 
tadística aplicada  para  juzgar  del  valor  de  las  intervenciones  radi- 
cales en  el  tratamiento  del  cáncer,  dice  que  no  es  racional  agrupar 
en  el  mismo  encasillado  los  diferentes  casos  operados  en  distintas 
épocas  y  por  cirujanos  distintos,  pues  que  el  resultado  varia  con  el 
perfeccionamiento  de  la  técnica  y  de  la  precocidad  del  diagnóstico, 
y  también  con  el  conocimiento  y  la  práctica  del  operador. 

Asi,  por  ejemplo,  si  se  compara  la  primera  estadística  de  Foulis, 
que,  en  1881,  reunía  25  laringuectomías  totales  sin  una  curación,  con 
las  de  Schwartz,  Scheier  y  Baratoux,  que,  en  1888,  arrojaban  de  un 
6  á  13  por  100  de  curaciones ;  si  comparamos  también  los  resultados 
de  la  laringofisura  en  1878,  cuando  Paul  Bruna  la  desacreditaba  de 
un  modo  que  parecía  ya  no  poderse  levantar,  con  los  obtenidos  más 
tarde  por  Butlin,  por  Semon,  Chiari,  Moure  y  Schmiegelow,  nótase 
también  la  influencia  del  perfeccionamiento  en  la  técnica. 

Este  perfeccionamiento  puede  resumirse  en  dos  conceptos:  uno,  el 
esclarecimiento  diagnóstico  que  hoy  hace  posible  precisar  una  neo- 
piasia  epitelial  en  un  tiempo  precoz,  lo  que  antes  no  era  posible,  y 
otro,  el  proceder  de  manera  que  el  campo  operatorio  resulte  aislado 
del  aparato  respiratorio,  el  que  no  recibe  ni  sangre  ni  materias  ex- 
trañas ó  sépticas,  que  en  las  primeras  épocas  eran  origen  de  las  com- 
plicaciones mortales  pulmonares. 

Cinco  métodos  diferentes  considera  Semon  para  el  tratamiento  del 
cáncer  laríngeo :  estableciendo,  primero,  antes  de  precisar  las  indi- 
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caciones  de  cada  uno,  la  gran  distinción  entre  cáncer  laríngeo,  ia- 
trinseco  y  extrínseco ;  el  primero,  limitado  á  las  cuerdas  vocales  y 
bandas  ven tricul ares,  y  el  segundo,  comprendiendo  la  epiglotis,  re- 
pliegues ariteno-epiglóticos,  aritenoides,  cara  posterior  del  cricoides 
y  partes  próximas;  el  primero,  mucho  menos  infectante  y,  por  lo 
mismo,  tratable  con  grandes  probabilidades  de  éxito,  empleando 
medios  menos  cruentos  que  para  el  segundo ;  teniendo  siempre  pre  • 
senté  que  debemos  ser  rápidos,  pues  la  cuestión  de  tiempo  es  capital 
para  la  intervención, 

1.**  Método  intrataringeo.  —  Propuesto  por  el  profesor  B.  Fránkel 
(de  Berlín),  el  que  desde  1889  declara  haber  obtenido  sucesos  varios 
con  la  simple  extirpación  á  la  pinza  de  nodulos  cancerosos  limita- 
dos, es  ensayado  por  algunos  prácticos  después  y  bien  pronto  des- 
echado, siendo  en  la  opinión  de  Sémon  un  procedimienio  desprovis- 
to de  base  racional,  dada  la  manera  de  ser  anatomopatológica  y  clí- 
nica del  cáncer  lariegeo.  ^ 

2.*  rm><omia.— Esta  operación  sencilla  y  poco  cruenta,  aplicada  á. 
los  casos  en  que  el  tumor  canceroso  es  limitado,  intrínseco,  y  coin  - 
prendiendo  pequeña  zona  de  infiltración,  cuando  el  diagnóstico  es 
realizado  de  un  modo  precoz  y  la  intervención  la  extendemos  hasta 
la  extirpación  de  zonas  sanas  próximas  á  las  infiltradas  y  también 
de  alguna  porción  de  cartílago  interesado,  es  seguramente  el  ideal 
de  la  cirugía.  El  Dr.  Semon  ha  practicado  20  tirotomías  en  estas  con- 
diciones, con  un  muerto  por  operación  y  dos  dudosas  recidivas  tan 
solo.  Acordes  presenta  con  sus  resultados,  los  obtenidos  por  los  la  - 
ringólogos  ingleses  que  siguen  esta  práctica,  así  como  también  los 
alcanzados  por  Chiari,  Moure  y  Schmiegelow,  criticando  como  defi- 
cientes en  la  técnica  y  nada  apropiados  para  semejante  interven- 
ción, los  casos  que  en  1878  sirvieron  á  Paul  Bruns  para  desacreditar 
esta  operación,  y  extrañándose  de  que  en  el  último  Congreso  de  Ma- 
drid se  presentase  una  estadística  de  una  Clínica  española  en  la  que 
de  ocho  tirotomías  practicadas,  seis  habían  recidivado  antes  de  los 
dos  años,  lo  que,  según  ei  autor,  supone  ó  una  desacertada  elección 
de  los  casos  propios  para  esta  operación,  ó  una  técnica  defectuosa* 

8.°  Laringueciomia  parcial,— Com^vQuá^  como  tal  operación  aque- 
lla en  que  sea  extirpada  una  mitad  del  cartílago  tiroides  y  adicio- 
nal mente  el  aritenoides  y  porciones  del  cricoides,  pero  en  ningún 
caso  aquellas  intervenciones  en  las  que  tan  sólo  se  extraen  peque- 
ñas porciones  cartilaginosas. 

Considera  que,  conforme  el  diagnóstico  va  ganando  en  precisión 
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y  es  realizado  más  precozmente,  mayor  terreno  pierde  la  extirpa- 
ción parcial  de  la  laringe^  que  es  sustituida  por  la  tirotomia  en  las 
condiciones  antes  expuestas,  admitiéndose  que  una  vez  abierta  la 
laringe,  pueda  modificarse  la  intervención  en  el  sentido  de  la  larin- 
^ectomfa,  siempre  que  aparezca  lesión  extensa  y  comprenda  la 
armazón  cartilaginosa. 

4.^  Laringuecíomia  total.  —  Protestando  de  que  desde  el^  Congreso 
de  Londres  de  1881  haya  sido  considerado  como  opuesto  á  esta  ope- 
ración, define  su  actitud  actual  diciendo  que  no  desaprueba  esta 
heroica  operación  para  todos  aquellos  casos  en  que,  siendo  imposi- 
ble la  extirpación  de  la  parte  interesada  por  medio  de  la  laringoto- 
mfa  ó  la  extirpación  parcial,  no  queda  otro  recurso  para  defender 
la  vida  del  paciente,  seguramente  comprometida  en  corto  plazo. 
Está  hoy  tanto  más  animado  en  esta  aptitud,  cuanto  que  reconoce 
que  el  método  americano  de  separar  la  tráquea  del  campo  operato- 
rio suturándola  a  la  piel,  aparta  tina  gran  causa  de  mortalidad,  cual 
era  antes  la  infección  descendente  del  aparato  pulmonar. 

5.^  Faringotomia  sudhioidea, — Considera  indicada  esta  operación 
para  los  casos  en  que  el  tumor  nace  y  está  limitado  á  la  epiglotis  ó 
repliegue  ariteno-epiglótico. 

6.®  Traqueoiomia  paliat¿ea.'--L€L  considera  sólo  de  interés  para 
aquellos  casos  en  que  no  resulta  posible  ninguna  otra  intervención, 
recomendando  sea  practicada  lo  más  baja  posible. 

Las  ideas  expuestas  por  el  Dr.  Glück  en  la  asamblea  de  que  nos  ve- 
nimos ocupando,  no  ofrecen  característica  especial  sino  en  lo  que 
sé  refiere  á  la  laringuectomía,  para  la  que  adopta  una  técnica  pro- 
pia, con  la  que  viene  obteniendo  los  resultados  más  brillantes  hasta 
la  fecha  alcanzados.  Como  él  dice,  «mi  empresa  ha  sido  edificar  la 
cirugia  laríngea  bajo  los  auspicios  del  laringólogo,  cuya  técnica  y 
diagnóstico  admiro,  y  cuyos  principios  conservadores  procuro  to- 
mar como  guía  en  la  gran  cirugia  de  estos  órganos.  Nuestro  primer 
objeto  debe  ser  salvar  la  vida  y  después  colocar  al  paciente  en  tales 
condiciones  físicas  que  valga  la  pena  disfrutar  de  su  existencia». 

Bs  bien  conocido  que  con  los  antiguos  métodos  la  mortalidad  era 
espantosa  por  efecto  de  la  neumonía  infecciosa  (neumonia  ab  in- 
geMíisy  Bl  Dr.  Glück  evita  este  inconveniente  seccionando  la  tráquea 
y  suturando  el  extremo  inferior  á  la  piel,  interponiendo  así  entre  la 
herida  y  los  pulmones  uaa  barrera  orgánica  impermeable  que  hace 
imposible  la  inspiración  de  substancias  extrañas. 

Si  se  trata  de  una  hemilaringuectomia,  practica  primero  una  tra- 
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queotomía  lo  más  baja  posible  é  introduce  una  cánula-esponja  de 
Hahn,  para  impedir  el  descenso  de  sangre  en  la  tráquea.  Se  practi- 
ca una  incisión  en  la  línea  media,  desde  el  hioides  hasta  el  borde 
inferior  del  cartílago  cricoides.  De  los  extremos  de  esta  incisión 
parten  dos  horizontales  de  4  centímetros  de  extensión  y  en  el  lado 
correspondiente  á  la  lesión,  y  levantamos  el  colgajo  procediendo  & 
separar  las  partes  blandas  que  cubren  la  mitad  laríngea.  Entonces 
se  practica  la  sección  de  la  laringe  en  la  línea  media,  empezando 
por  la  parte  inferior,  se  divide  la  membrana  tirohioidea  rasando  el 
borde  superior  del  cartílago  tiroides,  procediendo  del  mismo  modo 
en  el  borde  inferior  del  cricoides,  y  después  se  secciona  en  la  línea 
media  y  parte  posterior  el  cerco  del  cartílago  cricoides,  con  lo  que 
la  parte  enferma  de  la  laringe  queda  desprendida.  El  defecto  oca- 
sionado se  cubre  con  el  colgajo  de  piel,  cuyos  bordes  se  suturau,  el 
superior  á  la  mucosa  del  seno  piriforme  y  el  inferior  á  la  tráquea  y 
en  la  línea  media  al  tiroides,  habiendo  introducido  un  gran  tapón 
de  gasa  yodofórmica  en  la  cavidad  laríngea,  comprimiendo  bfen  la 
superficie  del  colgajo  cutáneo  para  impedir  el  paso  de  partículas  al 
árbol  aéreo.  Finalmente,  se  cambia  la  cánula  de  Hahn- por  una  or- 
dinaria. 

Si  se  trata  de  una  laringuectomía  total,  se  prescinde  de  la  traqueo- 
tomia  previa.  El  Dr.  Glück  practica  una  incisión  en  la  línea  media, 
desde  el  hioides  hasta  el  borde  inferior  del  cricoides,  denuda  la  la* 
ringe  en  ambos  lados,  seccionando  las  inserciones  musculares  en 
punto  muy  próximo  á  la  laringe.  La  glándula  tiroides  es  separada 
lateral  é  inferiormente  y  la  arteria  laríngea  superior  se  liga  en  am- 
bos lados  antes  de  su  entrada  en  el  órgano.  Inmediatamente  coloca 
el  enfermo  con  la  cabeza  pendiente  del  borde  de  la  mesa  y  secciona 
transversalmente  la  membrana  tirohioidea,  introduciendo  en  segui- 
da en  la  faringe,  á  través  de  la  herida,  un  tapón  de  gasa  para  evi- 
tar la  entrada  de  saliva  en  la  laringe.  Atrae  hacia  delante  la  entra- 
da de  la  laringe  hasta  un  plano  anterior  á  la  herida  operatoria  y 
separa  el  esófago  de  la  superficie  posterior  de  la  laringe,  hasta  ser 
denudada  la  totalidad  del  órgano,  que  puede  ser  extraído.  Practí- 
case en  elj'ugulum  (hueco  epiesternal),  lo  más  bajo  posible,  una  in- 
cisión transversal  de  4  ó  5  centímetros,  y  desde  esta  incisión  despe- 
gamos la  piel  hacia  arriba  hasta  alcanzar  la  herida  superior,  dejan- 
do así  un  puente  cutáneo  de  4  á  5  centímetros  de  anchura.  Entonces 
pasa  dos  fuertes  hilos  á  través  de  la  tráquea  y  secciona  transversal 
é  inmediatamente  por  encima ;  tirando  fuertemente  de  los  hilos» 


183 

atrae  la  tráquea  por  debajo  del  puente  cutáneo  para  embocarla  en 
la  meisióQ  transversal  practicada  en  el  jugulum,  donde  queda  Ajada 
definitivamente  por  medio  de  una  sutura  que  une  circularmente  la 
abertura  traqueal  á  la  incisión  transversal  La  abertura  faríngea  se 
sutura  completamente  y  la  cavidad  operatoria  se  rellena  con  gasa 
yodórmica,  sobre  la  que  se  sutura  la  incisión  cutánea.  Para  la  ali- 
mentación usa  un  tubo  de  goma  pasado  por  la  nariz. 

Para  extirpar  al  mismo  tiempo  laringe  y  faringe,  pone  á  descu- 
bierto primero  la  laringe  del  modo  expuesto  y  coloca  al  paciente 
con  la  cabeza  colgando  del  borde  de  la  mesa.  Divide  la  membrana 
tirobioidea  y  atrae  la  entrada  de  la  laringe  por  delante  de  la  berida 
cutánea,  con  lo  que  es  fácilmente  inspeccionable  la  cavidad  farín- 
gea, seccionando  sus  límites  laterales  y  penetrando  en  el  tejido  flojo 
existente  entre  faringe  y  esófago  y  la  columna  vertebral,  de  la  que 
se  separan,  seccionando  luego  el  esófago  lo  más  bajo  posible  del  tu* 
mor,  despegándole  de  la  tráquea  en  una  pequeña  extensión.  Sepa^ 
ramos  la  laringe  de  la  tráquea  en  la  forma  antes  descrita,  y  el  ex- 
tremo traqueal  es  atraído  al  mencionado  ojal  que  se  ha  practicado 
en  e\  Jugulum.  Se  cierra  la  herida  del  lado  de  la  boca  suturando  la 
faringe.  Para  alimentar  al  paciente,  colocaremos  un  tubo  esofágico. 
Si  hay  que  extirpar  ganglios  cancerosos,  lo  mismo  en  la  laringuec- 
tomía  que  combinada  con  la  faringuectomla,  se  practica  una  inci- 
sión á  lo  largo  del  esternocleidomastoideo,  por  donde  pueden  ex- 
traerse las  partes  infectadas  y  resecar  trozos  de  la  vena  yugular  y 
de  la  carótida  también,  sin  establecer  comunicación  con  la  herida 
de  la  región  laríngea. 

No  podemos  seguir  al  autor  en  la  exposición  detallada,  pero  es  de 
interés  conocer  que  con  su  técnica  los  resultados  han  mejorado  con« 
siderablemente,  descendiendo  la  mortalidad  y  haciendo  llevadera 
la  existencia  post  operatoria  merced  al  perfeccionamiento  de  los 
aparatos  protéticos. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    MSDICO-QUIBÚBGICA    ESPASTOLA 

Acta  dé  la  teiión  céUbraia  él  día  14  de  Diciembre  dé  1903. 

Sttpuracionss  pelvianas  -^£1  Dr.  Cosjyedal  dice  que  conviene  establecer  el 
verdadero  concepto  de  estas  supuraciones,  haciendo  de  ellas  dos  grupos  : 
uno  en  el  que  se  comprenden  las  del  tejido  celular  pelviano  infraperitoneal, 
otro  que  abarca  las  que  se  fraguan  por  encima  de  él,  sin  perjuicio  de  que 
también  esté  interesado. 

En  las  del  primer  grupo,  debe  darse  salida  al  pus  por  el  punto  donde  aso- 
me. Asi,  por  ejemplo,  las  supuraciones  parameiríticas  que  abomban  la  va- 
gina reclaman  una  punción,  intervención  suficiente  para  su  tratamiento. 

En  las  pelviperitonitis  difusas,  ordinariamente  hay  que  esperar  hasta 
que  se  fundan  (en  general,  bajo  la  forma  de  perimetritis,  sobre  todo,  poe^ 
teriores),  y  entonces  una  punción  también  suele  bastar. 

Ahora  bien,  las  del  otro  grupo  son  más  importantes  y  su  tratamiento  di- 
ferente :  en  las  salpingitis,  en  las  que  el  pus  está  englobado  en  la  trompa, 
podrá  alguna  vez  practicarse  la  colpotomia,  pero  es  preferible  la'  laparoto- 
mía, porque  ésta  permite  extirpar  la  trompa  ó  hacer  operaciones  conserva- 
doras, según  las  circunstancias  lo  exijan. 

Respecto  al  absceso  ovárico,  no  le  ataca  por  colpotomia  posterior,  porque 
como  estos  procesos,  al  igual  de  las  salpingitis,  no  van  solos,  sino  que  se 
acompañan  de  otras  lesiones  de  propagación,  adherencias  al  intestino,  fís- 
tulas, etc.,  la  laparotomía  permite  hacer  lo  que  se  crea  más  oportuno. 

Termina  diciendo  que  la  discusión  y  clasificación  de  las  supuraciones 
pelvianas  no  debe  ajustarse  al  carácter  anatómico,  sino  al  clínico ;  y  que 
considera  á  la  colpotomia  como  una  operación  más  benigna,  pero  aplicable 
con  éxito  en  menor  número  de  casos. 

El  Dr.  Recosen»  dice  que  los  casos  presentados  por  el  Dr.  Parache  son  de 
tres  clases,  aunque  todos  de  supuración :  unos  de  supuración  perimetrosal- 
pingitica,  otros  de  flemón  pelviano  y  otros  de  lesiones  anexiales. 

E^tas  divisiones  responden  al  carácter  clínico ;  todas  las  supuraciones 
pelvianas  caben  dentro  de  alguno  de  estos  tres  tipos. 

Ante  ellas  hay  que  establecer  la  siguiente  proposición :  ¿Las  supuracio- 
nes pelvianas  deben  tratarse  por  intervención?  En  caso  afirmativo,  ¿qué 
debe  hacerse?  ¿Hay  que  desaguar  el  pus  ó  extirpar  un  órgano? 

Las  supuraciones  todas  tienden  á  la  curación  :  en  12  casos  por  él  opera- 
dos sólo  en  uno  encontró  gonococos  y  en  otro  un  diplococo  que  le  pareció 
el  neumococo  de  Fránkel;  en  los  10  restantes  no  le  fué  posible  por  ningún 
medio  comprobar  la  existencia  de  microorganismo  patógeno  alguno. 
Existe,  pues,  una  razón  natural  para  que  estas  supuraciones  se  curen 
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solaá,  pero  es  preciso  quo  el  organismo  tenga  condiciones  de  resistencia  ; 
hay  que  convenir,^  sin  embargo,  en  qae  generalmente  éstas  se  encuen- 
tran debilitadas  dificultando  la  facultad  fagocitaria :  pues  bien,  esta  cura- 
ción, que  cuando  tiene  lugar  es  á  larga  fecha,  se  abrevia  haciendo  la  eva- 
cuación del  pus,  con  lo  que  se  conágue  la  restitución  completa. 

La  cirugía  ginecológica  conservadora  se  impone  :  es  liecesario  no  pensar 
en  extirpar  un  órgano  sólo  porque  supure ;  hoy  en  los  piosalpinx,  en  los 
abscesos  ováricos  y  en  las  supuraciones  altas  de  la  cavidad  pelviana,  se  da 
salida  al  pus  y  el  proceso  supurado  se  resuelve  de  modo  definitivo. 

El  Dr.  Sempmn  interviene  en  la  discusión  y  aduce  su  opinión  de  que  to- 
das las  supuraciones  ginecológicas  son  sencillamente  infecciones  naturales, 
manuales  é  instrumentales,  que  siguen  la  vía  endo-anexial  ó  la  perilinfáti- 
ca:  en  el  primer  caso  es  estreptocócica,  y  en  el  segundo,  está  producida 
X>or  estafilococos,  siendo.  com6  se  comprende,  más  banales,  por  efecto  de  la 
movilidad  de  que  carecen  estos  últimos. 

Guando  la  infección  camina  por  la  primera  vía,  produce  salpingo-ovaritis 
y  no  se  ha  de  olvidar  que  el  peritoneo  es  un  saco  cerrado  que  hace  oficio  de 
envoltura  pero  no  de  continente. 

En  el  piosalpinx,  la  supuración  no  se  abre  en  el  ovario  de  dentro  á  fuera 
sino  de  fuera  adentro,  siendo  de  origen  estafilocócico,  en  el  que  la  supura- 
ción sólo  es  un  accidente;  reclama  la  laparotomía,  pero  tanto  aquel  proceso 
como  la  pelviperitonitis,  no  debe  incluirse  en  el  cuadro  de  las  supuraciones 
linfáticas  constituidas  por  la  infección  linfática  que  llega  á  los  ganglios, 
son  más  bien  el  adenoflemón,  que  es  susceptible  de  ser  tratado  por  la  lapa- 
rotomía subperitoneal,  exento  de  riesgos. 

EH  Dr.  Pedrtua,  que  por  vez  primera  hace  uso  de  la  palabra  en  esta  Aca- 
demia, se  manifiesta  conforme  con  lo  expuesto  por  el  Dr.  Parache,  pero 
üene  la  opinión  de  que  hay  supuraciones  pelvianas  que  se  atacap  mejor 
por  la  laparotomía  superior. 

Dice  quo  haj  que  tener  en  cuenta  para  la  sutura  que  el  tejido  celular 
pelviano,  se  condensa  en  el  fondo  de  saco  y  alrededor  de'la  matriz,  presen- 
tándose bajo  la  forma  areolar  por  debajo  de  los  ligamentos  anchos,  pero 
duro  y  condensado  en  su  zona  central. 

Difiere  de  la  opinión  del  Dr.  Gospedal  en  la  división  de  supuraciones  su- 
pra  é  infraperitoneales. 

El  Dr.  Parache  rectifica  abogando  por  la  colpotomía  que,  con  relación  á 
loe  otros  procedimientos  más  radicales,  constituye  un  progreso  en  el  trata- 
miento de  las  supuraciones  pelvianas. 

Ciragía  del  ostémago  — El  Dr.  Barragán  presenta  un  caso  de  cirugía  del 
eatófiíago.  Es  el  siguiente:  Un  enfermo,  de  cuarenta  y  ocho  años  de  edad, 
qne  hace  dos  afios  empezó  á  notar  trastornos  digestivos  (inapetencia,  pesa- 
dez gástrica  después  de  las  comidas),  y  que  cuando  el  exponente  le  obser- 
vó, pudo  en  él  notar  lengua  saburrosa,  caries  de  algunos  dientes,  resisten- 
cia á  la  palpación  en  la  región  epigástrica,  apreciándose  la  existencia  de 
un  nodulo  duro  y  algo  abollado,  poco  movible  en  la  región  infero- anterior 
del  hipocondrio  izquierdo. 

La  percusión  no  permitía  delinear  los  contornos  de  la  cavidad  gástrica: 
anscaltando  no  obtuvo  daio  alguno  y  la  insuflación  de  aire  con  la  pera  del 
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termocauterio  puso  de  manifíesto:  I."*,  signos  de  ÍDSnfícieuciA  pilórica;  2."! 
la  inmoYÜidad  del  nodulo,  y  S."",  los  limites  de  la  cavidad  gástrica  más  ex- 
tensos que  en  estado  normal. 

Hay  que  hacer  notar  que  el  enfermo  no  tenia  vómitos,  gastrorragias  ni 
gastralgias. 

Desde  luego  el  enfermo  no  tenia  más  que  un  tumor,  que  teniendo  en 
cuenta  sus  condiciones  y  la  edad  del  enfermo,  pensó  el  Dr.  Barragán  que 
era  una  neoplasia  maligna. 

Se  procedió  al  análisis  del  jugo  gástrico. 

Primer  examen,  —Cantidad,  60  centímetros  cúbicos;  reacción  acida;  ácido 
clorhídrico,  no  existe;  por  Gunsburgo,  ni  papel  Congo;  ídem  por  verde 
brillante;  ácido  láctico,  por  reactivo  Uffelmann,  existe;  acidez  total:  0,0188 
por  100. 

Segundo  examen, — Jugo  gástrico  en  ayunaa:  Cantidad,  20  centímetros  cú- 
bicos; reacción  acida;  ácido  clorhídrico,  por  Gunsburgo,  no  existe;  por 
verde  brillante,  no  existe;  ácido  láctico  (R.  Uffelmann),  existe;  acidez 
total :  0,0105  por  100.— El  jefe  del  laboratorio,  Blahs. 

Uniendo  los  datos  del  laboratorio  á  los  clínicos,  todo  hacia  sospechar  la 
existencia  de  tina  neoplasia  de  lá  cara  anterior  del  estómago,  pues  la  ca- 
racterística de  los  cánceres  del  píloro  es  la  dilatación  y  los  vómitos. 

Pensó  hacer  una  gastrectomia,  y  al  laparatomizar,  una  vez  abierto  el  pe- 
ritoneo, se  presentó  el  tumgr  que  ocupaba  todo  el  piloro,  el  duodeno  y  el 
cardias;  levantó  el  colon  transverso  y  el  mesocolon,  exploró  la  cara  poste- 
rior del  estómago,  encontrándola  más  flexible  y  elástica. 

Entonces  decidió  hacer  la  gastro-enterostomía,  aunque  el  Dr.  Barragán 
comprende  que  no  debía  haberla  hecho. 

Levantado  el  colon  transverso  y  el  estómago,  le  fué  muy  difícil  la  sutura 
porque  el  estómago  estaba  convertido  en  un  tubo  rígido,  cuya  rigidez,  des- 
truyendo los  vasos  y  los  nervios,  explica  la  falta  de  vómitos  y  del  dolor. 

£1  enfermo  se  marió,  como,  según  el  Dr.  Barragán  dice,  no  podía  menos 
de  suceder. 

Concluye  diciendo  que  presenta  el  caso  como  demostración  de  que  estas 
intervenciones  no  deben  hacerse  nunca  eu  estas  condiciones. 

Fractura  del  radio.  —  El  Dr.  Pethazu  dice  que  en  21  de  agosto  ingresó  en 
su  sala  del  Hospital  Militar  uti  soldado  con  un  balazo  en  el  antebrazo  iz- 
quierdo y  tercio  superior ;  el  proyectil  penetró  por  la  cara  anterior,  en  la 
unión  del  tercio  externo  con  los  dos  internos,  y  salió  por  la  posterior;  pro- 
dujo lesión  de  los  supinadores  largo  y  corto,  extensor  común  de  los  dedos  y 
extensor  propio  del  meñique  y  fractura  conminuta  del  radio,  dejando  una 
separación  de  4  centímetros  entre  los  fragmentos. 

En  la  cura  extrajo  dos  esquirlas,  no  viéndole  en  doce  días  por  tener  que 
ausentarse  de  Madrid;  á  su  regreso  le  operó,  haciendo  una  incisión  exter- 
na, regularizando  los  extremos  óseos  y  practicando  sutura  metálica  á  dis- 
tancia ;  los  extremos  de  los  huesos  quedaron  separados  8  centímetros;  coló* 
có  por  encima  los  colgajos  periósticos,  suturando  con  catgut  los  músculos 
lesionados. 

Pasados  catorce  días  se  practicó  el  masaje,  con  lo  que  se  consiguió  que 
la  función  del  miembro  se  restableciera,  quedando  únicamente  sin  jugar 
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bien  el  separador  del  pulgar,  lo  que  el  Dr.  Pedraza  atribuye  á  estar  lesio- 
nado el  ramillo  posterior  del  nervio  radial. 

Recientemente  se  ha  hecho  una  radiografía,  pudiendo  rer  la  coaptación 
de  los  extremos  de  los  huesos,  habiendo  sólo  una  pequeña  zona  semiopaca 
intermedia  como  de  medio  centímetro  de  extensión. 


Et  Secretarlo, 
Dr.    SaKZ  BLANro. 


PERIÓDICOS 


Eritroaalalgia  y  «laueemelalgia».^  £1  Dr.  Enrique  Yilches  publica  en  la 
ReriMta  Ibera-Amerieana  de  Ciencias  Médicas^  las  siguientes  conclusiones 
acerca  de  este  asunto : 

€l>oe  son  las  formas  en  que,  hasta  hoy,  se  presenta  en  la  práctica  la  neu- 
rosis Tasomotríz,  la  paralitica  y  la  e^pcuniódica;  y  ambas  se  observan  sola- 
mente en  las  extremidades,  tanto  superiores  como  inferiores  (neurosis  vaso- 
wuftora  extreinitatutn). 

La  neurosis  vasomotriz  paralitica  (qngio  parálisis  cutánea)  fué  denomina- 
da por  Weir-Mitchell  Eritrtmelal(jia  (eptOp^,  rojo;  fJti^oc,  miembro;  2kX'yo<, 
dolor);  está  caracterizada  principalmente  por  una  rubefacción  más  ó  me- 
óos difusa  de  la  piel  de  los  extremidades,  con  ligero  aumento  de  volumen 
j  de  la  temperatura.  Al  mismo  tiempo  se  presentan  parestesias,  hormi- 
gueos y  aun  dolores  que  recorren  los  miembros  afectados,  y  tan  intensos  en 
ocasiones,  que  son  quizá  la  causa  del  insomnio  y  excitación  nerviosa  que 
sufren  estos  enfermos.  También  se  cita  en  algunos  casos  cefalalgia,  mareos 
y  espasmos  palpe brales  en  forma  de  temblor. 

El  pulso  es  más  amplio,  por  la  dilatación  arterial,  y  suele  observarse  un 
aumento  de  la  transpiración  cutánea. 

Aunque  también  puede  presentarse  en  las  manos,  la  eritromtlalgia  ataca 
con  mucha  más  frecuencia  las  extremidades  inferiores;  la  coloración  de  la 
piel  es  rojo  vivo  ó  rojo  hortensia ;  los  poros  están  visiblemente  dilatados. 
£1  calor  y  la  posición  vertical  del  miembro  hacen  más  intensos  los  síntomas 
favoreciendo  el  desarrollo  de  la  enfermedad  y  la  repetición  de  los  ataques ; 
de  aquí  que  los  enfermos  se  encuentren  mucho  peor  en  el  verano. 

Esta  congestión  dolorosa  de. los  miembros  puede  estar  limitada  á  los  de- 
dos de  los,  pies,  pero  á  veces  se  extiende  á  toda  la  extremidad,  invadiendo 
BQcesÍYameute  la  pierna  y  hasta  el  muslo.  Aunque  muy  raros,  se  citan  ca- 
sos en  que  estuvieron  interesadas  las  cuatro  extremidades. 

Estas  crisis  congestivas  y  dolorosas  pueden  durar  desde  algunos  minutos 
áimuchas  horas,  y  según  la  intensidad  del  mal  se  presentan  varias  veces  al 
dia  ó  guardan  intervalos  mucho  más  largos. 

La  tritrcmelalgia  no  pone  en  peligro  la  existencia  del  individuo,  pero  es 
en  extremo  molesta  é  impide  á  los  enfermos  continuar  dedicados  á  sus  ha- 
bitvales  quehaceres.  Hay  casos  en  que  se  ha  conseguido  la  curación  en  po- 
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C06  días,  especialmente  si  ha  podido  sustraerse  á  los  pacientes  á  las  cansas 
productoras  del  mal :  cuando  esto  no  es  posible,  todavía  es  frecnente  ver 
curarse  á  estos  sujetos  en  pocaS  semanas  á  beneficio  de  un  tratamiento  apro- 
piado; pero,  por  desgracia,  esto  no  siempre  se  logra,  y  hay  otros  casos,  por 
último,  en  que  el  padecimiento  dura  toda  la  rida.  E^sta' neurosis  paralitica 
parece  que  es  más  frecuente  en  los  hombres  desde  los  reinticincó  á  los  cua- 
renta años. 

Respecto  á  la  etiología  poco  hay  ayeriguado.  La  ha  visto  en  dos  mujeres, 
lavanderas  de  oficio,  en  las  que  no  podía  encontrarse  influencia  alguna  ex- 
traña que  tener  en  consideración,  como  no  fuera  un  exceso  de  trabajo;  y  á 
nuestro  juicio,  puede  ser  ésta  una  cauísa  quizá  más  importante  que  ningu- 
na otra,  tanto  por  el  ejercicio  excesivo  de  los  miembros  en  ciertos  oficios 
(eurmenage  locaí)^  como  por  la  posición  declive  en  que  pueden  estar  coloca- 
dos, de  lo  que  acaso  dependa  la  mayor  frecuencia  con  que  se  observa  la  for- 
ma paralitica  en  las  extremidades  inferiores.  Ya  algáü  autor  había  indica- 
do el  cansancio  como  causa  del  mal.  De  la  patogenia  y  tratamiento  nos  ocu- 
paremos después,  para  hacerlo  á  un  tiempo  de  las  dos  formas. 

La  segunda  forma  de  la  neurosis  vasomotriz  de  las  extremidades,  ó  sea  la 
espasmódica  (espofmo  angiocutáneo)^  carece  de  nombre  especial  como  el 
dado  á  la  paralítica;  y  aparte  de  que  tan  interesante  es  una  como  otrA  for- 
ma en  la  práctica,  por  no  decir  que  lo  es  más  la  espasmódica,  y  el  hecKode 
llevarlo  una  y  otra,  no  parece  que  entraña  cierta  preponderancia  de  aquélla 
sobre  ésta,  contribuye  poderosamente,  en  mi  concepto,  á.la  facilidad  con 
que  hemos  dicho  se  suelen  confundir  en  la  clínica  ambos  padecimientos. 
Por  todo  lo  cual,  siguiendo  la  norma  que  sirvió  á  Weir-Mitchell  para  la  de- 
nominación de  la  neurosis  paralitica,  podemos  designar  la  forma  espasmó- 
dica con  el  nombre  de  I^ucomelalgia  (acu^ó;,  blanco;  k^^'>c,  miembro;  SX^o^, 
dolor). 

Se  manifiesta,  como  la  anterior,  invadiendo  lentamente  de  un  modo  gra- 
dual las  extremidades,  en  las  que  se  observa  palidez  y  enfriamiento  de  la 
piel,  que  á  veces,  sobre  todo  en  los  dedos,  aparece  de  un  blanco  gredoso  y 
cadavérico  (dedos  mvertos)^  ó  afecta  también,  después  de  algún  tiempo,  un 
tinte  lívido  y  cianótico  A  veces  va  acompañada  de  Un  espasmo  de  las  fibras 
musculares  cutáneas  (cutis  anserina). 

Coincidiendo  con  estas  alteraciones,  ó  poco  después,  sienten  los  enfermos 
diversas  molestias  que  se  traducen  por  entorpecimiento,  hormigueos,  ar- 
dor y  dolor  que  puede  llegar  á  ser  intenso,  tanto  como  en  la  forma  conges- 
tiva, y  que  se  extiende  por  los  miembros  á  medida  que  avanza  el  espasmo 
vascular.  Hay  casos,  sin  embargo,  en  que  quedan  indemnes  los  brazos  y 
muslos.  La  piel  da  al  tacto  la  sensación  de  frialdad  glacial,  y  á  veces  se  cu- 
bre de  sudor  frío  y  pegajoso,  comprobándose  una  anestesia  más  ó  menos 
marcada.  También  se  suele  encontrar  en  algunos  casos  algo  edematosa. 

Los  músculos  se  ponen  rígidos,  hasta  el  punto  de  impedir  á  los  enfermos 
verificar  trabajo  de  ninguna  clase  mientras  dura  el  ataque. 

El  pulso  es  pequeño  y  duro,  y  se  citan  algunos  casos  en  los  qne  se  obser- 
varon alteraciones  cardíacas,  que  pueden  llegar  hasta  la  angind  de  pecho 
vasomotrií. 

Como  síntoma  curioso  debe  referirse  una  cifosis  ligera,  que  se  observa  á 
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reces,  de  la  parte  superior  del  raquis,  desde  la  cuarta  ó  quinta  vértebra 
eerrical  á  segunda  ó  tercera  dorsal.  Nosotros  la  hemos  observado  dos  veces 
en  enfermos  de  leueamiláígia ;  y  aunque  algunos  autores  la  refieren  á  la  for- 
ma paralitica,  la  consignamos  en  la  espasmódica,  que  es  donde  la  hemos 
Tisto,  sin  negar  por  eso  que  pueda  presentarse  en  ambas  neurosis. 

En  opoeici<^  á  lo  que  ocurre  en  la  eritromelalgia^  la  neurosis  espasmódica 
se  exacerba  con  el  frió,  y  por  ello  es  más  frecuente  en  invierno,  observán- 
doee  preferentemente  en  las  extremidades  superiores.  Por  lo  demás,  respec- 
to á  la  intermitencia  de  los  ataques,  curso  y  duración  del  padecimiento,  en 
n«da  se  aparta  de  la  otra  forma. 

La  neurosis  vasomotriz  espasmódica  es  más  frecuente  en  las  mujeres;  y 
como  la  acción  del  frío  parece  ser  una  de  sus  principales  causas,  de  aqui  que 
86  la  observe  muy  particularmente  en  .las  lavanderas,  y  que  ae  haya  queri* 
do  hacer  una  especie  morbosa  de  la  neurosis  de  las  lavanderas.  Esto  últi- 
mo, sin  embargo,  no  puede  admitirse,  pues  la  influencia  de  tal  oficio  no 
ocasiona  solamente  esta  forma  en  la  afección,  como  lo  demuestran  los  dos 
casos  que  hemos  referido  de  eritromelafgia,  observados  por  nosotros  precisa- 
mente en  lavanderas  de  oficio. 

Además  del  frío,  pueden  ser  causa  de  la  afección  que  nos  ocupa,  el  reu- 
matismo y  acaso  las  intoxicaciones,  asi  como  tampoco  seria  extraño  que  las 
lesiones  traumáticas  que  afectan  á  la  parte  superior  del  raquis  pudieran 
ocasionarla,  tanto  como  la  compresión  del  simpático  ó  de  sus  ganglios. 

Pero  lo  más  interesante  de  estos  trastornos  vasomotores,  para  poder  sa- 
tisfacer las  consiguientes  indicaciones  terapéuticas,  sería  conocer  su  natu- 
raleza y  patogenia,  cosa  que  hasta  hoy  ha  sido  imposible  por  la  ignorancia 
en  que  estamos  respecto  á  las  funciones  de  las  diversas  partes  del  sistema 
nervioso,  y  especialmente  del  simpático.  Todavía  está  por  resolver  la  cues- 
tión de  la  existencia  y  distribución  de  los  vasodilatadores  y  vasoconstric- 
tores ;  de  las  vías  y  centros  vasomotores  y  de  moderación  en  la  médula  es- 
pinal ;  y  aunque  es  muy  posible  que  estos  órganos  puedan  ser  excitados  tan- 
to por  la  via  directa  como  por  la  refleja,  nada  se  sabe  aún  de  modo  positivo. 
Lo  único  evidente,  á  nuestro  juicio,  es  que  estas  neurosis  vasomotoras  de- 
penden de  una  alteración  de  los  nervios  vasculares;  pero  esta  alteración, 
¿es  periférica  ó  central?  ¿Eeside  la  lesión  en  las  Ramificaciones  de  los  ner- 
vios simpáticos,  ó  reside  en  su  tronco  ó  en  sus  ganglios,  ó  acaso  en  la  mé- 
dula espinal? 

Las  pocas  investigaciones  necroscópicas  que  se  han  practicado  en  casos 
de  esta  naturaleza,  no  arrojan  absolutamente  ninguna  luz  sobre  el  particu- 
lar; asi  es  que  vale  más  confesar  clara  y  llanamente  nuestra  ignorancia, 
que  aventurarse  en  hipótesis  que,  en  esta  cuestión,  son  más  bien  lucidas 
maneras  de  salir  del  paso  que  no  convencen  á  nadie. 

Parece  que  hay  tendencia  por  algunos  á  considerar  ambas  afecciones 
como  una  sola  en  distinto  período  de  su  evolución,  y  aunque  es  cierto  que 
á  primera  vista  es  muy  fácil  confundir  la  leucomelalgia  con  la  enfermedad 
de  Rainaud  ó  gangrena  simétrica  de  las  extremidades,  por  la  semejanza  de 
la  mayoría  de  sus  síntomas  iniciales,  puede  establecerse  muy  bien  la  sepa- 
ración de  ambos  procesos,  observando  detenidamente  sus  diferencias. 
£q  la  gangrena  simétrica  la  alteración  somática  de  las  extremidades  es. 
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generalmente,  más  fíja  ;  y  aanque  se  presenta  también  por  ataques  inter- 
mitentes, son  éstos  yerdaderos  recrndeeimientos,  exacerbaciones  de  la  en- 
fermedad. Además,  existen  algunos  puntos  dolorosos  á  la  preaión:  hay,  di- 
gámoslo asi,  fenómenos  neuríticos,  cosa  que  no  ocurre  en  la  neuroBÍB. 

La  gangrena  simétrica  no  retrograda  nunca  y  no  se  citan  más  casoB  de 
curación  que  aquellos,  muy  raros,  en  que  se  puede  interyenir  quirúrgica- 
mente. 

Por  último,  en  la  enfermedad  de  Raynand  hay  grayes  trastornos  tróficos. 
En  la  neurosis  son  exclusiyamente  yasomotores,  y  si  bien  es  innegable  que 
éstos  deben  tomar  parte  también  en  las  alteraciones  que  se  obseryan  en  la 
enfermedad  de  Uaynaud,  son  en  ella  consecutiyos  ó  simultáneos  con  las  le- 
siones esclerósicas  yasculares  estudiadas  por  Goldschmidt,  que  nunca  exis- 
'  ten  en  la  neurosis.  Y  basta  con  lo  dicbo  para  comprender  que  se  trata  de 
dos  entidades  clínicas  distintas,  por  más  que  tengan  entre  sí  namerosos 
puntos  de  contacto. 

£1  tratamiento  que  hasta  ahora  ha  dado  el  mayor  número  de  éxitoB,  es  el 
tratamiento  por  la  electricidad. 

En  dos  casos  de  eritromelalgia  de  las  extremidades  superiores,  empezó 
el  tratamiento  por  la  galyanización  del  simpático  del  cuello  por  el  método 
clásico,  durantü  tres  minutos,  y  corriente  intensa  (20  m.  a.);  después  gal- 
yanización del  plexo  braqulal  (ánodo  en  la  nuca)  con  algunas  conmutacio- 
nes y  cinco  minutos  de  duración,  y,  por  último,  la  acción  labü  del  katodo  á 
lo  largo  de  toda  la  extremidad,  principalmente  por  las  partes  más  intere- 
sadas. Estos  dos  casos  fueron  los  de  las  layanderas,  ya  citados,  obteniendo 
en  una  la  completa  curación  anteB  de  las  tres  semanas.  La  otra  se  marchó 
muy  aliviada  á  los  quince  días,  y  después  hemos  sabido  que  la  curación  se 
completó  al  poco  tiempo  sin  emplear  otros  medios. 

De  otros  tres  casos  de  eritromelalgia  de  las  extremidades  inferiores  trata- 
dos igualmente,  no  podemos  concluir  nada,  pues  la  inconstancia  de  los  en- 
fermos hizo  que  el  tratamiento  no  fuera  lo  suficientemente  prolongado  para 
yer  sus  efectos;  sin  embargo,  en  uno  de  ellos  se  notó  ya  una  evidente  me- 
joría desde  las  primeras  sesiones.  Estos  tres  casos  recayeron  en  hombres  en 
edades  de  treinta  y  cinco  á  cincuenta  años.  El  procedimiento  fué  el  mismo 
que  para  las  extremidades  superiores,  con  la 'diferencia  de  que,  en  vez  de 
la  galvanización  del  simpático  del  cuello,  hicimos  la  de  toda  la  médula. 

En  los  dos  casos  curados  de  las  lavanderas,  ambas  habían  abandonado  su 
oficio,  pero  advierto  que  una  de  ellas  llevaba  ya  más  de  un  añoflin  layar  y, 
no  obstante,  la  afección  no  se  había  modificado. 

Sólo  tengo  registrados  hasta  hoy  tres  casos  bien  caracterizados  de  Unco- 
melalgia  de  las  extremidades  superiores  tratados  por  la  electricidad.  Reca- 
yeron los  tres  en  mujeres  de  veinticinco  á  cuarenta  años :  una  lavandera  ; 
otra  con  antecentes  sensitivos,  y  la  tercera  vendedora  ambulante.  Las  tres 
se  curaron  por  completo. 

El  procedimiento  empleado  fué  el  siguiente  :  galyanización  del  simpáti- 
co del  cuello  por  el  método  clásico ;  pero  aquí  invirtiendo  los  polos  (cátodo 
en  la  nuca)  durante  tres  minutos,  y  una  intensidad  de  15  m.  a. ;  acción  es- 
table del  ánodo  en  las  partes  más  comprometidas  (manos)  y,  por  último 
enérgica  y  prolongada  faradización  de  toda  la  piel  del  miembro  afectado 
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coD  la  mayor  intensidad  posible.  También  da  mny  buen  resaltado  el  pincel 
farádioo. 

En  todos  los  casos  fné  ayudado  este  tratamiento  por  la  aplicación  del  ca- 
lor, y  en  dos  de  ellos  se  administraron  además  algunos  tónicos,  por  tratarse 
de  sujetos  muy  debilitados.  —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADSMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
8e9ián  del  dia  23  de  Diciejiibre  de  Í90B. 

El  Intrato  do  Frioul  y  la  defensa  contra  la  posto.— El  Dr.  Josías:  La  Comi- 
sión nombrada  con  este  objeto  propone  declarar  de  urgencia  absoluta  las 
dos  siguientes  conclusiones :  1/  Que  el  lazareto  de  Frioul  sea  amueblado 
en  las  mejores  condiciones  de  higiene  y  de  confort  y  contenga :  a)  Una  en- 
fermería con  departamentos  para  el  aislamiento;  y  b)  un  hospital  para  los 
qae  padezcan  enfermedades  pestilenciales  (peste,  cólera,  fiebre  amarilla, 
etcétera),  surtido  de  todos  los  medios  terapéuticos  y  profilácticos  modernos; 
j  2/,  que  las  medidas  impuestas  por  el  decreto  de  21  de  septiembre  de  1903 
referentes  á  la  desinfección  de  los  buques  y  á  la  destrucción  de  las  ratas 
antes  del  desembarco,  sean  rigurosamente  aplicadas  por  medio  de  los  pro- 
cedimieotos  reconocidos  como  más  prácticos  y  más  eficaces. 

La  primera  conclusión  fué  aprobada,  y  la  segunda  se  aprobó  con  las  mo- 
dificaciones siguientes:  Que  las  medidas  impuestas  por  el  decreto  de  21  de 
septiembre  de  1903  referentes  á  la  desinfección  de  los  buques  y  ala  destruc- 
ción de  las  ratas  sean,  á  menos  de  imposibilidad  absoluta,  rigurosamente 
aplicadas  antes  del  desembarco,  por  medio  de  los  procedimientos  reconoci- 
doo  como  más  prácticos  y  más  eficaces. 

Tratamiento  de  las  afecciones  del  ofdo  y  en  particular  dol  vértigo  auricular, 
por  la  puncién  lumbar. — El  Dr.  J.  Babinhki:  No  sin  esfuerzo  se  podrá  conce- 
bir que  la  punción  lumbar  sea  capaz  de  ejercer  influencia  sobre  las  altera- 
ciones auriculares  y,  por  lo  tanto,  se  estará  inclinado  á  desechar  a  priori 
este  modo  de  tratamiento;  en  vista  de  ello,  no  deja  de  tener  interés  el  conoci- 
miento de  los  motivos  que  me  han  conducido  á  ensayar  dicho  tratamiento. 
Habiendo  establecido  en  los  trabajos  anteriores  que  el  vértigo  voltaico,  ó 
sea  el  producido  artificialmente  por  el  paso  de  una  corriente  voltaica,  sufre 
una  perturbación  en  los  individuos  que  padecen  trastornos  auriculares,  y, 
por  consecuencia,  que  es  debido  á  una  excitación  del  oído  interno,  y  habien- 
do después  observado  que  este  vértigo  experimental  se  modifica  por  la  pun- 
ción lumbar,  he  deducido  que  ésta  obra  sobre  el  oído  interno,  y  me  he  pre- 
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guntado  ai  no  encontrariamoá  eu  ella  un  medio  capaz  de  obrar  de  un  modo 
eficaz  sobre  algunas  enfermedades  del  oído.  No  es,  pues,  el  empirismo,  sino 
una  idea  te<^rica,  la  que  me  ha  guiado  en  mis  inre^tigaciones  que  he  llevado 
á  cabo  en  más  de  100  enfermos. y  cuyos  resultados  Yoy  á  dar  á  conocer. 

Ante  todo,  es  digno  de  ser  señalado  que  esta  operación  es  inofensiva;  es 
cierto  que  puede  provocar  algún  malestar,  susceptible  de  algunos  días  de 
duración,  pero  jamás  provoca  accidentes  ni  agrava  el  estado  de  los  enfer- 
mos. De  los  tres  síntomas  esenciales  de  las  enfermedades  del  oído,  el  vérti- 
go, el  ruido  y  la  sordera,  seguramente  es  el  primero  el  que  con  más  frecuen- 
cia y  más  notablemente  está  influido  por  la  raquicentesis. 

De  ¿$2  enfermas  de  vértigo  auricular,. sólo  11  han  sido  puncionados  sin 
éxito ;  en  los  otros  21  casos,  el  resultado  ha  sido  muy  evidente  y  en  algunos 
hasta  admirable,  puesto  que  el  vértigo  databa  de  numerosos  años.  Habían 
sido  tratados  en  vano  por  diversos  especialistas,  y  están  actualmente  cura- 
dos á  los  dos  meses  de  una  sola  punción.  El  ruido  de  oídos  es  más  rebelde 
al  tratamiento  que  el  vértigo;  de  90  enferfnos  de  esta  clase,  á  penas  llegan 
á  SO  los  que  han  sido  curados  ó  mejorados,  resultado  que  todavía  es  satis- 
factorio si  se  considera  la  ineficacia  ó  la  poca  eficacia  de  los  medios  clásicos 
empleador  en  tales  casos.  En  fin,  la  sordera  es  aún  más  refractaria  que  el 
ruido,  puesto  que  la  raquicentesis  sólo  ha  sido  útil  en  iln  séptimo  de  los  ca- 
sos. Eu  cambio  hemos  tenido  algunos  éxitos  sorprendentes;  tal  enfermo, 
por  ejemplo,  completamente  sordo  de  un  oído  hacía  seis  años,  recobra  di- 
cho oído  después  de  la  operación,  hasta  el  punto  de  entender  distintamente 
la  voz  á  más  de  dos  metros;  tal  otro,  de  treinta  y  cinco  años,  sordo  desde  la 
edad  de  tres,  es  considerablemente  mejorado  con  tres  punciones  sucesivas. 
He  aquí  las  conclusiones  á  que  he  llegado :  la  raquicentesis  ejerce  sobre  el 
vértigo  auricular  una  influencia  notable;  ordinariamente  le  atenúa  ó  le 
hace  desaparecer.  También  puede  obrar  sobre  los  ruidos  y  sobre  la  sorde- 
ra, si  bien  en  ésta  su  campo  de  acción  es  más  limitado.  En  razón  de  su 
inocuidad,  esta  operación  debe  intentarse  en  todos  los  enfermos  con  pade- 
cimientos auriculares,  desde  que  el  tratamiento  ha  resultado  ineficaz. 

De  la  enfermedad  del  aueAo.  —  El  Dr.  Kbrmoroant  :  De  la  investigación 
practicada  en  el  mes  de  abril  último  en  las  colonias  que  constituyen  el  Go- 
bierno general  del  África  Occidental  francesa,  acerca  de  la  enfermedad  del 
sueño,  se  desprende  principalmente  la  distribución  geográfica  de  dicha  en- 
fermedad, pudiéndose  considerar  como  profundamente  contaminadas  las 
regiones  siguientes  :  la  Gasamancia,  la  mayor  parte  de  la  alta  Guinea,  par- 
te de  la  Liberia,  Costa  del  Marfil,  el  Lobi,  etc.;  después  viene  la  lista  de 
los  focos  secundarios  muy  limitados  ó  de  propagación,  tales  como  el  Baol, 
el  Sine-salon  y  Cayot,  para  la  Senegambia;  el  Baoulé,  para  la  Costa  del 
Marfil  y  el  país  de  los  Bobos  Aunque  los  datos  recogidos  en  el  curso  de  di- 
cha investigación  no  tengan  ningún  carácter  científico,  han  facilitado  la 
demarcación  geográfica  de  los  distintos  focos  que  aún  nos  eran  incompleta- 
mente conocidos ;  además,  teniendo  en  cuenta  la  limitación  á  ciertas  regio- 
nes y  la  no  contaminación  de  las  localidades  donde  Van  á  residir  individuos 
que  ya  han  contraído  la  enfermedad,  es  natural  pensar  que  ésta  sea  debida 
á  causas  locales,  teoría  de  completo  acuerdo  con  los  descubrimientos  re- 
cientes que  tienden  á  atribuirla  á  un  tripanosoma  vehiculado  por  una  mes- 
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ca;  por  lo  tanto,  doi^de  esta  ttiosca  exista  habrá  probablemente  propaga- 
ááñ  de  la  enfermedad,  mientras  que  las  localidades  libres  de  ella  conti- 
núan indemnes,  á  pesar  de  la  presencia  de  los  enfermos. 

GODIKA  CaSTELLYÍ. 


8O0IEDAD    DS    CIBUGÍA    DE    PABÍ8 
SéMn  del  día  30  de  Diciembre  de  1908. 

Ei^loieelemfa  por  endoIsHoina  del  bazo. £1  Dr.  Lboueu  :  El  Dr.  Le  Fort 

(de  liille)  nos  ha  comunicado  una  observación  de  endotelioma  del  bazo  en 
nn  enfermo  que  tuvo  fiebres  palúdicas  y  que  presentaba  un  tumor  volumi- 
noeo  en  la  región  esplénica.  Se  empleó  el  tratamiento  médico,  creyendo  se 
trataba  de  megalosplenia  palúdica,  pero  en  yista  de  la  ineficacia  dé  este 
tratamiento,  fué  preciso  practicar  la  esplenectomía,  que  no  presentó  difi- 
cultad alguna.  El>enfermo  curó,  sin  que  haya  habido  recidiva  en  el  año  que 
Uera  de  operado. 

El  examen  histológico  probó  que  se  trataba  de  un  endotelioma  esplé- 
qíco,  variedad  rarísima. 

La  observación  de  Le  Fort  es  muy  parecida  á  otra  publicada  por  Gau- 
cher en  1882  con  el  nombre  de  epitelioma  del  bazo,  tipo  anatómico  raro, 
porque  sólo  han  publicado:  Picón  y  Ramond  una  observación  en  1895; 
Collier  otra  en  el  mismo  año,  y  Boward  dos  en  1900. 

Brill  {The  American  J,  o/  tke  Medical  Sciences)  ha  intentado  establecer  un 
tipo  clínico  que  corresponda  al  grupo  precedente  y  ha  descrito  con  el  nom- 
bre de  esplenámegalia  endotelial  del  bazo  una  enfermedad  distinta  de  la  de 
Banü,  que  es  de  larga  duración,  principia  casi  siempre  en  la  juventud,  es 
mis  frecuente  en  las  jóvenes  y  va  acompañada  de  anemia  ligera  constante 
j  sin  leucemia. 

El  porvenir  decidirá  si  estas  tentativas  de  clasificación  son  ó  no  funda- 
das:  en  la  actualidad  sólo  podemos  decir  que  existen  bazos  gruesos  que  tie- 
nen al  corte  el  aspecto  de  endoteliomas,  que  se  desarrollan  con  lentitud  sin 
caracteres  de  malignidad,  pero  que  ocasionan  grandes  molestias  y  casi  siem- 
pre la  muerte.  Con  la  ablación  suelen  curar  los  enfermos,  porque  de  cuatro 
operados  curaron  dos. 

AMorioiM  dHuso  dol  hueco  poplíteo.  —  El  Dr.  Lbqübd  :  El  Dr.  Le  Fort  nos 
ha  dirigido  también  la  observación  siguiente :  Un  individuo  recibió  en  el 
hueco  poplíteo  un  balazo.  EU  proyectil  fué  extraído  al  punto,  pero  sobrevi- 
no nn  aneurisma  poplíteo  que  tardó  poco  en  hacerse  difuso.  El  Dr.  Le  Fort 
abrió  el  saco  aneurismático,  que  estaba  lleno  de  coágulos,  los  extrajo  y  en- 
contró en  la  pared  posterior  de  la  arteria  poplítea  un  pequeño  orificio  por 
el  que  salía  la  sangre  á  chorro.  Refrescó  este  orificio  y  le  suturó  con  varios 
pantos  de  sutura  con  catgut.  El  enfermo  se  encontró  bien  por  el  pronto, 
pero  al  fin  se  reprodujo  el  aneurisma.  Operó  de  nuevo  el  aneurisma  y,  lo 
qne  no  esperaba,  vio  que  se  había  formado  á  expensas  de  la  pared  anterior 
de  la  arteria  que  tenía  adherencias  íntimas  con  los  tejidos  inmediatos,  por 
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lo  que  necesitó  extirpar,  no  sólo  el  saco  aneurísmáticOi  sino  la  parte  adya* 
cente  de  la  arteria  y  de  la  vena.  La  curación  fué  completa. 

El  examen  de  la  pieza  patológica  demostró  que  el  orificio  suturado  en  la 
primera  observación  era  el  de  la  vaina  de  los  vasos,  que  estaba  tan  intima- 
mente adherida  á  ellos  que  el  catgut  empleado  para  la  sutura  atravesó,  no 
sólo  la  vaina,  sino  la  pared  exlerna  de  la  vena,  aunque  sin  perforarla. 

Se  observó  también  que  la  arteria  y  la  vena  estaban*  muy  interesadas  y 
que  la  vaina  tenia  dos  orificios  :  uno  el  que  se  suturó  y  otro  que  se  conti- 
nuaba con  una  membrana,  vestigio  y  desembocadura  de  la  segunda  bolsa 
aneurismática. 

Creo  que  esta  observación  prueba  que  la  sutura  arterial  es  útil  en  las 
heridas  recientes,  pero  no  en  las  antiguas,  en  las  que  las  paredes  de  los  va- 
sos se  hallan  tan  alteradas  que  es  imposible  saber  qué  tejidos  atraviesan  los 
hilos.  En  estos  casos  es  preferible  hacer  una  ligadura  cuádruple  que  expo- 
nerse á  un  fracaso. 

Anquilosis  del  hombro  tratada  por  interposición  muscular.— El  Dr.  Nélaton: 
El  Dr.  Coville  (de  Orleans)  ha  comunicado  á  la  Sociedad  el  caso  de  una 
mujer  de  veintidós  a&os  que  tenía  anquilosis  completa  del  hombro,  de  dos 
años  de  antigüedad  y  consecutiva  á  un  traumatismo.  El  Dr.  Coville  practi- 
có la  operación  siguiente  para  corregir  esta  anquilosis  : 

Incisión  de  10  centímetros  próximamente,  que  principiaba  por  debajo  de 
la  clavícula,  pasaba  por  fuera  de  la  apófisis  coracoides  y  descendía  por  el 
brazo  siguiendo  la  dirección  del  deltoides.  A  un  través  de  dedo  por  fuera 
de  la  interlínea  pectorodeltoidea  se  incindió  el  deltoides  en  la  extensión  de 
la  herida  cutánea.  Puesta  la  articulación  al  descubierto,  se  abrió  la  cápsu- 
la como  de  costumbre  y  se  hizo  saltar  con  un  golpe  de  cincel  la  cabeza  hu- 
meral cortándola  por  el  cuello  anatómico.  La  cabeza  humeral  era  irregular 
y  carecía  de  cartílago  lo  mismo  que  la  cavidad  glenoidea. 

La  tira  del  deldoides  comprendida  entre  la  incisión  y  el  surco  pectoro- 
deltoideo,  de  un  través  de  dedo  de  ancha  y  de  10  centímetros  de  larga,  fué 
cortada  transversalmente  por  abajo  y  aplicada  entre  la  cabeza  del  húmero 
y  la  cavidad  glenoidea.  Se  perforó  con  una  sonda  acanalada  la  parte  poste- 
rior de  la  articulación  en  su  tercio  inferior,  para  evitar  el  circunflejo;  se 
hizo  al  mismo  nivel  una  contra-abertura  con  un  bisturí,  y  por  esta  nueva 
vía  se  pasó  un  tubo,  merced  al  cual  la  lengüeta  muscular  quedó  aplicada 
en  el  fondo  de  la  articulación. 

Los  resultados  operatorios  fueron  tan  satisfactorios  que  la  enferma  pudo 
dedicarse  de  nuevo  á  su  profesión  de  corsetera. 

Quizá,  dice  el  Dr.  Coville,  se  criticará  la  interposición  muscular  en  una 
articulación  tan  movible  y  que  bastaría  con  una  buena  resección.  Pero  con 
la  interposición  muscular  podía  hacerse  una  resección  económica,  y  era  po- 
sible respetar  la  forma  del  hombro  asegurando  sus  funciones.  No  es  lo  mis- 
mo resecar  una  articulación  por  lesiones  graves  de  sus  partes  constituyentes 
que  por  anquilosis.  En  el  primer  caso,  la  operación  tiene  por  objeto  extir- 
par las  partes  enfermas ;  en  el  segundo,  este  sacrificio  es  sólo  un  medio  de 
movilización  y  conviene  reducirle  al  mínimo. 

'  El  Dr.  Dklormk:  A  juzgar  por  las  fotografías  de  esta  enferma,  por  la  de- 
formación del  hombro  durante  la  abducción,  y  por  el  aspecto  del  muñón, 
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loe  movimientoB  se  ejecutan  en  totalidad  ó  casi  en  totalidad  entre  el  omo- 
plato y  el  tórax. 

El  Dr.  RounsR :  Oreo  qne  para  obtener  moTimientos  después  de  reseca- 
da iina  articulación  es  preferible  la  resección  extensa  á  la  económica,  y  un 
caso  qne  acabo  de  observar  en  mi  Clínica  me  ha  probado  la  exactitud  de 
esta  idea. 

El  Dr.  QnáNU :  Oonriene  precisar  bien  los  resultados  «de  las  resecciones 
del  hombro  por  luxación  antigua.  He  hecho  resecciones  extensas  con  éxitos 
poco  satisfactorios,  porque  mis  enfermos  ejecutaban  bien  los  movimientos 
de  propulsión  y  de  retropulsión,  pero  los  de  abducción  eran  muy  limitados. 

Retención  biliar  por  cálenlo.— El  Dr.  Michaux  :  El  Dr.  Baillet  nos  ha  comu- 
nicado la  curiosa  observación  siguiente :  Una  señora  padeció  obstrucción 
del  colédoco  por  cálculos  biliares.  Se  hizo  la  coledocotomia,  y  después  de 
practicar  el  cateterismo  del  colédoco,  se  suturó  éste.  En  los  días  que  siguie- 
ron á  la  operación,  la  enferma  empeoró  y  fué  preciso  operarla  de  nuevo  y 
desprender  el  colédoco  que  estaba  muy  adherido;  se  practicó  el  amasamien- 
to, merced  al  cual  fueron  expulsados  tres  ó  cuatro  cálculos  gruesos  por  la* 
fístula  biliar  que  se  había  dejado  de  intento.  La  enferma  curó.  Se  trataba 
de  un  caso  de  litiasis  biliar  ascendente. 

El  Dr.  QcÉND  :  Casos  como  el  del  Dr.  Baillet  son  los  que  me  han  induci- 
do á  recomendar  la  coledocotomia  sin  suturas,  porque  cuando  se  sutura  la 
herida  del  colédoco,  es  preciso  algunas  veces  operar  de  nuevo  al  enfermo  á 
causa  de  accidentes  de  intoxicación  biliar  grave  debida  á  la  obstrucción, 
no  por  cálculos,  sino  por  tapones  mucosos. 

El  Dr.  ScHWAKTZ  :  Creo  como  el  Dr.  Quénu,  que  la  sutura  del  colédoco 
puede  producir  accidentes  de  retención,  no  sólo  por  cálculos,  sino  por  ta- 
pones mucosos  y  hasta  por  coágulos  sanguíneos.  La  sutura  debe  ser  la  ex- 
cepción y  el  desagüe  sin  ella  la  regla  general. 

El  Dr.  Harthann  :  Creo  también  que  la  sutura  del  colédoco  es  siempre 
inútil  y  á  veces  perjudicial.  La  clínica  y  la  experimentación  han  demostra- 
do que  las  heridas  longitudinales  curan  espontáneamente.  Suturar  el  colé- 
doco es  poner  un  cuerpo  extraño  en  la  herida  y  exponerse  á  que  sobreven- 
gan accidentes. 

Respecto  al  acceso  del  colédoco,  he  indicado  ya  la  práctica  de  Mayo  Rob- 
son,  que  consiste  en  colocar  un  grueso  rollo  de  tela  debajo  de  la  región  lum- 
bar, porque  la  columna  vertebral  se  encorva,  el  colédoco  es  dirigido  hacia 
adelante  y  se  hace  accesible  con  facilidad  en  toda  su  exteneión. 

El  Dr.  TüFFiER :  Empleo  la  posición  de  Mayo  Robson,  con  la  que  el  co- 
lédoco se  hace  más  accesible,  pero  tiene  el  iuconveDÍente  de  que  la  tensión 
ejercida  sobre  los  labios  de  la  herida  estrecha  tanto  el  campo  operatorio,  que 
es  preciso  emplear  buenos  separadores  para  mantener  la  herida  abierta, 
porque  sin  esta  precaución  se  pierde  en  extensión  lo  que  se  gana  en  profun- 
didad. 

El  Dr.  Hartm AVN  :  La  objeción  del  Dr.  Tuffíer  se  funda  en  que  hace  una 
incisión  longitudinal.  Es  infundada  si  la  incisión  es,  en  cierta  parte  de  su 
trayecto,  paralela  al  reborde  costal,  porqué  en  este  caso  la  posición  basta 
para  mantenerla  abierta. 

El  Dr.  Quénu  :  La  inflexión  del  tronco  en  las  operaciones  sobre  las  vías 
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biliares,  es  imporiantisima.  Sin  embargo,  las  yentajas  debidas  á  U  posición 
del  enfermo  no  impiden  utilizar  la  maniobra  que  he  aconsejado,  es  decir,  la 
introducción  del  dedo  en  el  hiato  de  Winslow  para  levantar  el  colédoco. 

Extirpación  de  un  angitma  voluminoso  del  labio  Inferior.— El  Dr.  Faure  :  El 
Dr.  Morestin  nos  ha  comunicado  una  curiosa  observación  de  extirpación 
del  angioma  del  labio  inferior  con  quiloplastia  consecutiva. 

Después  de  extirpar  el  angioma  lo  más  extensamente  posible,  tuvo  que 
llenar  una  gran  pérdida  de  substancia  que  comprendía  todo  el  labio  infe- 
rior que  se  había  extirpado  hasta  el  borde  inferior  del  maxilar.  Para  ello 
cortó  un  colgajo  en  la  parte  inferior  de  cada  carrillo  y  los  invirtió  horizon- 
talmente,  suturándolos  uno  con  otro  en  la  línea  media. 

Para  reconstituir  con  la  mucosa  de  la  parte  externa  del  labio  superior  la 
comisura  labial  y  una  parte  del  borde  libre  del  labio  inferior,  cortó  los  col- 
gajos laterales  de  base  inferior  que  se  extendían  hasta  el  tercio  extemo  del 
labio  superior,  respetando  á  cada  lado  la  mucosa  de  la  parte  externa  de 
este  labio.  El  colgajito  de  mucosa  conservado  así,  fué  suturado  después  de 
invertidos  los  colgajos  laterales  sobre  el  borde  superior  de  éstos,  formando 
de  este  modo  en  cada  ángulo  de  la  boca  nueva  una  comisura  mucosa.  El 
resultado  operatorio  fué  excelente. 

Artrodesis  de  la  articulación  mediotarsiana.  —  El  Dr.  P.  Delbbt  :  El  joven 
que  presento  y  al  que  he  practicado  una  operación  nueva,  según  creo,  la 
artrodesis  mediotarsiana,  padecía  tarsalgia  muy  dolorosa  doble.  El  dolor 
estaba  localizado,  no  en  el  borde  interno  del  pié,  en  la  interlínea  astrágalo- 
escafoidea,  sino  en  la  parte  externa  de  la  cara  dorsal,  en  la  depresión  ante- 
peronea, en  la  interlínea  calcáneocuboidea. 

En  vista  de  la  ineñcacia  de  los  medios  empleados,  resolví  operar  al  en* 
fermo.  No  creí  que  estaba  indicada  la  operación  de  Ogston,  porque  el  pié 
no  era  plano  y  el  dolor  no  se  hallaba  localizado  en  laTegión  astrágaloesca- 
foidea.  Convencido  de  que  los  reflejos  que  producían  las  contracturaa  eran 
de  origen  articular,  decidí  destruir  la  articulación  dolorosa,  que  era  la  cal- 
cáneocuboidea, es  decir,  practicar  un  artrodesis. 

Practiqué  en  el  pié  derecho  esta  operación,  pero  incompleta,  porque  me 
limité  á  extirpar  dos  trozos  de  cartílago  en  la  parte  dorsal  y  externa  de  la 
articulación.  Después  sujeté  con  un  clavo  el  calcáneo  y  el  cuboides.  El  re- 
sultado faé  tan  notable,  que  el  enfermo  pudo  andar,  aunque  sentía  algún 
dolor,  y  me  rogó  le  operara  el  otro  pió. 

Resolví  practicar  la  artrodesis  más  completa  y  suprimir  en  absoluto  la 
articulación  mediotarsiana. 

Principié  por  hacer  una  desarticulación  de  Ghopart,  pero  sin  cortar  un 
tendón.  Después  de  haber  abierto  la  articulación  de  Qhopart,  extirpé  cui- 
dadosamente los  cartílagos  articulares  de  los  cuatro  huesos,  y  enclavijé  con 
clavos  largos  el  astrágalo,  el  escafoides,»  el  calcáneo  y  el  cuboides.  Como 
los  huesos  eran  muy  friables,  temí  que  á  pesar  de  las  clavijas  se  produje- 
ran algunos  movimientos,  y  para  evitarlo,  apliqué  un  aposito  de  escayola, 
ün  mes  después  suprimí  el  aposito  y  las  clavijas,  y  el  resultado^ha  sido  tan 
perfecto,  que  como  el  enfermo  puede  andar  sin  dolores,  me  ruega  complete 
la  operación  que  hice  en  el  pié  derecho. — F.  Toledo. 
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REAL  8O0IBDAD   MEDICO-QUIBÚRGIOA  DE  LQNDBB8 
8$nón  del  día  Í2  de  Enero  de  1904  (1). 

OitM-artropatfa  pulmonar  hipertrófica.— El  Dr.  E,  E,  Syme»  Thompson 
leyó  nn  trabajo  sobre  este  asunto,  refíriendo  cuatro  casos,  en  dos  de  los  cua- 
les practicó  la  autopsia.  En  uno  de  estos  enfermos  había  carcinoma  secun- 
dario del  pulmón,  y  en  otro,  caries  espinal.  La  enfermedad  se  observa  en 
lft3  saparaciones  del  tórax,  aunque  no  siempre,  en  las  enfermedades  congé- 
nitas  del  corazón  y  en  la  sífilis.  La  falta  de  reblandecimiento  y  supuración 
aboga  en  favor  de  las  toxinas.  Be  cree  que  la  enfermeda4  depende  de  la 
retención  en  la  sangre  de  toxinas  volátiles  que  en  estado  normal  se  elimi- 
nan por  los  pulmones ;  la  falta  de  eliminaciones  debida  á  una  enferme- 
dad pulmonar,  por  ejemplo,  la  degeneración  fibrosa  y  hasta  la  congestión, 
qae  dificultan  los  cambios  respiratorios  normales.  Los  focos  tóxicos  princi- 
pales pueden  hallarse  ó  no  en  los  pulmones.  De  los  demás  focos,  los  más 
importantes  son  los  que  están  asociados  con  la  diarrea  y  los  abscesos  del 
psoas.  El  primer  caso  del  Dr.  Thompson,  es  una  prueba  en  favor  de  la  teo- 
ría tóxica.  Este  enfermo  padecía  bronquiectasia  saociforme,  y  la  mejoría 
del  estado  de  las  articulaciones  coincidía  con  la  expulsión  del  contenido  de 
las  caridades  bronquiales. 

El  Dr.  F,  Williams  aludió  á  la  rareza  de  las  afecciones  articulares  en  la 
bronquiectasia,  y  á  lo  difícil  que  es  comprender  que  sea  tan  transitorio  el 
depósito  de  tejido  óseo,  nuevo  en  las  articulaciones. 

El  Dr.  Percy  Kidd  citó  cuatro  casos  de  esta  enfermedad,  cuyas  lesiones 
eran  idénticas  á  las  de  la  artritis  y  periartritis.  Cree  admisible  la  hipótesis 
de  la  eliminación  deficiente  de  las  toxinas.  En  la  bronquiectasia  hay  algo 
especial,  como  lo  prueba  el  olor  fétido  del  aire  espifado. 

El  Dr.  Robert  Magjiíre  dijo  que  en  un  casó  complicado  con  bronquiectasia, 
habla  obtenido  cierta  mejoría  con  las  inyecciones  intravenosas  de  formal- 
dehido. 

El  Dr.  W,  G,  Spencer  cree  que  en  lo  referente  al  engrosamiento  de  los 
huesos  no  existe  una  línea  divisoria  marcada  entre  los  casos  pulmonares 
T  los  estados  sépticos  crónicos.  Oree  que  no  es  suficiente  la  retención  de  to- 
xinas y  que  debe  haber,  además,  congestión  venosa  de  las  extremidades 
•Jseas. 

El  Dr.  Newton  Pitl  dijo  que  uno  de  loe  factores  posibles  del  engrosamien- 
^^  de  los  hnesois,  es  la  alteración  de  la  médula  ósea  que  constituye  un  medio 
de  defensa  contra  la  infección.— (jBnfMA.  Aíéd,  Journal.) — F.  Toledo. 

(1)  La  Mtión  del  24  da  diciembre  se  anspendió  por  la  festividad  del  día. 
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SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Séiián  dsl  día  €  de  Enero  de  1904. 

Ltueemia.  —  El  Dr.  PUhn  presenta  un  indiyidao  qae  ha  sido  admitido  el 
80  de  octubre  del  afio  1908  en  el  Hospital  ürban,  porque  venia  padeciendo 
desde  hacía  diez  dias  de  dolores  en  la  extremidad  inferior  izquierda.  Tenia 
ascitis,  infarto  del  hígado  y  del  bazo,  ictericia,  infartos  poco  pronunciados 
de  los  ganglios  linfáticos,  albuminuria,  gingivitis,  hemorragias  retinianas 
y  alteraciones  de  carácter  leucémico  en  la  sangre.  Además  de  todo  esto, 
existia  un  hematoma  retroperitoneal  bastante  considerable.  Después  de  un 
primer  período  en  que  empeoró  el  estado  del  enfermo,  se  presentó  al  poco 
tiempo  una  mejoría  muy  considerable  en  el  mismo  y  en  todo  el  conjunto  de 
síntomas.  La  leucemia,  que  en  un  principio  había  sido  mielógena,  y  des- 
pués mixta,  fué  mejorando  en  tales  términos,  que  en  la  actualidad  lo  único 
que  se  puede  comprobar  es  la  existencia  de  un  aumento,  pero  muy  insigni- 
ficante, en  el  número  de  linfocitos.  Si  se  exceptúa  un  ligero  vestigio  de  in- 
farto esplénico,  todas  las  alteraciones  que  había  en  los  demás  órganos,  han 
desaparecido  por  completo.  Semejante  remisión  en  el  curso  de  la  leucemia 
es  rarísimo  observarla;  todo  lo  más,  se  citan  algunos  casos  en  que  se  ha 
comprobado  este  hecho  y  que  se  habían  desarrollado  como  consecuencia  de 
enfermedades  infecciosas  agudas. 

El  autor,  por  su  parte,  no  cree  que  se  puede  atribuir  una  mejoría  tan  no- 
table al  tratamiento  empleado,  el  cual  ha  consistido  en  las  inyecciones  ar- 
senicales. 

El  Dr.  H.  Kohn  refiere  haber  observado  las  mismas  remisiones  en  otros 
dos  casos  de  leucemia,  sin  que  por  ello  pueda  ni  quiera  atribuir  tampoco 
semejantes  mejorías  al  tratamiento  empleado  en  los  casos  respectivos.  En 
uno  de  ellos,  en  que  se  trataba  de  una  leucemia  aguda,  la  remisión  vino  á 
durar  unos  seis  meses  próximamente;  porotal  mejoría  fué  seguida  de  una 
nueva  agravación  que  condujo  rápidamente  á  la  muerte  al  enfermo.  En 
el  otro  caso  la  remisión  se  viene  sosteniendo  desde  hace  diez  años.  En  este 
enfermo  se  trata  de  una  leucemia  de  forma  crónica. 

El  Dr.  Senafor  dice  que  él  ha  observado  también  remisiones  análogas  en 
casos  de  leucemia. 

Acanthoiis  livieans.  —  El  Dr.  Becker  presenta  un  hombre  de  treinta  y 
seis  años,  que  por  su  aspecto  aparenta  tener  mucha  más  edad,  y  cuyo  esta- 
do de  nutrición  es  malo.  Según  refiere  el  interesado,  viene  sufriendo  del 
estómago  desde  hace  tres  años,  y  ha  sido  tratado  muchas  veces  con  el  bis- 
muto y  el  nitrato  argéntico.  Desde  hace  unos  quince  años  venía  observando 
que  la  piel  que  cubre  el  codo  izquierdo  está  engrosada,  endurecida  y  de  color 
anormal.  En  la  actualidad  aparece  de  color  azul  negruzco  la  piel  del  cuello, 
de  la  zona  umbilical  y  de  los  órganos  genitales.  Además  de  esto,  existen 
vegetaciones  papilares  sumamente  desarrolladas  en  las  inmediaciones  de  la 
boca  y  del  ano. 

Es  posible  que  exista  relación  entre  estas  coloraciones  anormales  de  la 
piel  y  el  tratamiento  con  sales  metálicas  á  que  ha  estado  sometido  este  en- 
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fenno  con  moiiyo  d^  su  afección  gástrica.  Gomo  tratamiento  convendría 
ensayar  la  administración  del  extracto  de  capéalas  suprarrenales  y  el  em 
pleo  de  loe  rayos  X. 

Glicoienia  á  expensas  de  laalbAmina  ei  les  casos  do  diabetes  sacarina.  (TVma 
predentado  por  el  Dr.  Kraui).  —  El  Dr.  Mohr  comienza  recordando  que  la 
cantidad  de  azúcar  eliminada  con  la  orina  varia  según  la  naturaleza  de  la 
albúmina  que  se  ha  ingerido  en  el  caso  respectivo;  asi  se  observa  que  dicha 
cantidad  es  mayor  cuando  se  ha  ingérido  previamente  taselna  ó  carne  que 
DO  cuando  se  ha  ingerido  clara  de  huevo.  Acaso  haya  que  considerar  á  la 
leacina  como  una  forma  de  transición  entre  la  albúmina  y  el  azúcar.  Otra 
cuestión  que  conviene  resolver  también  por  medio  de  investigaciones  bien 
dirigidas  es  la  de  si  puede  formarse  azúcar  á  expensas  de  las  substancias 
grasas. 

ElDr.  Zuntz  insiste  en  la  gran  importancia  que  tiene  para  el  mejor  re- 
sultado de  todas  estas  investigaciones  la  circunstancia  de  que  los  animales 
respectivos  están  completamente  exentos  de  hidratos  de  carbono.  También 
hay  que  conceder  mucha  importancia  á  la  relación  que  exista  entre  la  can- 
tidad de  oxigeno  absorbido  y  la  de  ácido  carbónico  eliminado  durante  la 
respiración.  Be  debe  comparar  en  los  diabéticos  cómo  se  conduce  este  coefi- 
ciente respiratorio  cuando  están  sometidos  á  una  alimentación  albuminoi- 
dea,  y  cuando,  por  el  contrario,  se  les  alimenta  con  substancias  grasas. 

El  Dr.  F.  Blumenihal  manifiesta  que,  en  su  opinión,  se  puede  prescindir 
por  completo,  por  lo  que  se  refiere  á  la  cuestión  que  se  está  debatiendo,  del 
grupo  de  hidratos  de  carbono  que  está  contenido  en  la  albúmina.  La  mayor 
parte  de  los  hidratos  de  carbono  contienen,  además,  nucleína;  pero  esta 
Babstancia  no  hay  necesidad  de  tenerla  en  cuenta  para  el  problema  de 
la  alimentación.  La  globulina  de  la  sangre  contiene  también  hidratos  de 
carbono,  pero  bajo  la  forma  de  una  combinación  que  se  desune  con  mucha 
facilidad. 

Nataraloza  y  tratani  onto  do  la  gota.  —  El  Dr.  Falkenatein  refiere  que  desde 
hace  veintitrés  afios  venía  padeciendo  de  gota  grave,  y  que  desde  hace  dos 
años  se  encuentra  completamente  libre  de  dicho  padecimiento,  y  añade 
que,  en  su  sentir,  semejante  mejoría  se  debe  al  tratamiento  que  viene  em- 
pleando desde  dicha  fecha  para  combatir  su  afección. 

Los  ataques  de  gota  van  acompañados  de  fenómenos  dispépsicoe,  que  re- 
conocen por  causa  una  afección  de  las  glándulas  que  segregan  el  jugo  gás- 
trico, las  cuales,  al  revés  de  lo  que  ocurre  en  circunstancias  fisiológicas,  no 
segregan  nada  dB  ácido  clorhídrico  libre  ó  segregan  muy  poco.  Partiendo  de 
esta  base,  el  autor  toma  diariamente  de  50  á  60  gotas  de  ácido  clorhídrico, 
y  desde  que  se  ha  sometido  á  este  tratamiento  se  encuentra  completamente 
bien,  habiéndole  sucedido  lo  mismo  á  otros  enfermos  en  los  que  ha  emplea- 
do igual  procedimiento  terapéutico. 

Seguramente  existen  otros  medios  antigotosos  que  pueden  cortar  el  ata- 
qne  de  gota  y  que  son  útiles  también  administrados  mientras  dura  dicho 
ataque;  pero  lo  que  se  debe  desaconsejar  con  toda  insistencia  es  el  uso  de 
los  alcalinos. 

El  Dr.  Senator  refiere  que  desde  hace  mucho  tiempo  conoce  al  preopinan- 
te y  qne,  en  efecto,  ha  mejorado  mucho  en  el  estado  de  su  salud.  Cree,  por 
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lo  tanto,  qne  el  método  terapéatico  qae  aconseja  merece  ser  ensayado  en 
nuevos  casos;  pero  opina  que  éstos  deben  ser  de  gota  genuina  para  qne  esté 
justificado  semejante  ensayo. 

{DeutBche  Medmnal  Zeitung).  —  R.  dbt^  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Ceineidenola  de  la  apondieltie  y  de  la  eolelillasit  é  la  ooieeittHit  ea  un  mitmo 
enferme. — El  Dr.  A.  Becker  da  cuenta  de  cinco  casos,  de  la  Clínica  de 
W.  Müller,  de  coincidencia  de  la  apendicitis  y  de  cólico  hepático  en  el 
mismo  enfermo.  En  cuatro  casos  se  había  establecido  el  diagnóstico  de  am- 
bas afecciones  con  seguridad,  ó  al  menos  con  gran  probabilidad,  curándo- 
se con  un  tratamiento  quirúrgico.  En  un  caso  solo  se  había  diagnosticado 
la  apendicitis  en  un  principio  y  se  operó  en  consecuencia ;  más  tarde  se  pre- 
sentaron el  cólico  hepático  y  la  ictericia,  de  suerte  que  fué  necesaria  una 
segunda  interyención  quirúrgica.  Én  los  cinco  casos  se  logró  una  curación 
completa. 

En  estos  casos  el  diagnóstico  tiene  sus  dificultades.  Como  quiera  que  la 
localización  del  dolor  en  la  cavidad  abdominal  es  insegura,  puesto  que  el 
apéndice  puede  estar  dislocado  hacia  arriba  hasta,  hallarse  por  debajo  del 
hígado,  y  la  vejiga  biliar,  en  cambio,  descender  hasta  la  región  íleo-cecal, 
sólo  cuando  se  pueda  determinar  con  precisión  la  existencia  aislada  y  si- 
multánea al  mismo  tiempo  de  los  dos  dolores,  es  cuando  tenemos  una  base 
segura  para  diagnosticar  la  coincidencia  de  ambas  afecciones. 

El  autor  encontró  en  la  literatura  otros  84  casos  de  semejante  coinciden 
cia,  de  lo  cual  deduce  que  no  es  un  hecho  tan  insólito,  y  que,  por  lo  tanto, 
debe  pensarse  en  su  posibilidad  en  los  casos  de  diagnóstico  dudoso. 

(Deusiche  ZeiUchrift  für  Chirurgie).  —  R.  dkl  Vallk. 

El  azul  de  metileno  en  la  diarrea  de  les  tísicos.  —  El  Dr.  Luis  Renon  admi- 
nistra el  azul  de  metileno  á  la  dosis  de  15  centigramos  diarios  en  las  dia- 
rreas intensas  é  incoercibles  de  los  tísicos. 

Fórmulas : 

Azul  de  metileno 0M5    gramoa. 

Lactosa 0*6  á  0*8    — 

Mézclese  para  tomar  de  una  vei. 
O  bien : 

Azul  de  metileno 0*05  gramos. 

Lactosa 0*2       — 

Mézclese  para  tomar  esta  fórmula  tres  ó  cuatro  veces  al  día. 

La  lactosa  tiene  por  objeto  dividir  el  polvo  del  azul  de  metileno  y  hacer- 
lo más  tolerable  al  estómago.  Las  cámaras  líquidas  desaparecen  muy  pron- 
to y  hasta  son  sustituidas  en  algunos  casos  por  el  estreüimiento. 

{La  Fresse  medícale).  —  P.  Tolkdo. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


ESTQDIO  DEL  OSTEOMA  DE  LOS  M^  FRONTALES 

(Cm  notÍTo  de  la  caso  de  la  Clínica  qoírArgica  del  profesor  D.  Alejandro  San  Nartio) 

rom  EL 

DR.  D.  JOSÉ  GOYANES 

Profesor  auitiar  de  Clrofía  de  U  Vacallad  de  Medicina. 


Parecería  injustificado  que  el  que  posee  la  pobre  experiencia  per- 
sonal deducida  del  estudio  de  un  sólo  caso  de  la  afección  epigrafía  < 
da  acometa  la  empresa  de  analizar,  para  sintetizar  después,  los  ras- 
gos anatómicos  y  clínicos  del  osteoma  de  los  senos  frontales,  si  no 
le  disculparan  la  no  mucha  frecuencia  del  afecto,  los  interesantes 
detalles  del  caso  observado  y  el  deseo  nobilísimo  de  poner,  no  un  si- 
llar, sino  una  pequeña  piedra  en  la  construcción  de  la  gran  pirámi- 
de científica  llamada  Ciencia  médica,  para  la  cual  el  esfuerzo  de 
cien  mil  hombres  trabajando  cuarenta  años,  que  exigió  la  de  Egip- 
to mandada  construir  por  Chcops,  no  bastaría  á  dar  sólida  base  á 
sus  cimientos. 

CONSIDERACIONES  GENERALES 

La  especie  neoplásica  costeomat  presenta  distintas  variedades. 
Cuando  persiste  unida  al  hueso  de  donde  procede,  llámase  osteoma 
contiiuio ;  exóstosis  periostal  movible,  si  se  halla  en  continuidad  con 
el  periostio^  pero  separada  del  hueso  ;  osteoma  parostal  si  yace  cer- 
ca de  éste,  pero  sin  continuidad  con  él ;  osteoma  discontinuo  cuan- 
do radica  con  las  proximidades  óseas  entre  los  músculos  ó  tendones, 
y  finalmente^  osteoma  heteroplásico  sí  se  desarrolla  en  otros  órga* 
nos,  como  el  pulmón,  el  testículo,  la  mama,  etc.  (1). 

Prestemos  atención  á  los  osteomas  de  origen  perióstico  (exóstosis) 

(1)  Ziegler :  AJXgtmemB  Pathologie,  T.  I.  S.  400, 1896. 
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y  á  los  de  procedencia  medular  (enóstosis),  ya  que  cCfn  ei  primero  de 
estos  nombres  se  suelen  designar  todos  los  tumores  óseos  de  la  ór- 
bita, y  por  otra  parte,  la  gran  mayoría  de  ellos,  según  Virchow,  pro- 
ceden del  diploe  y  en  su  ulterior  desarrollo  alcanzan  las  láminas 
compactas  del  hueso,  emergiendo  en  las  superflcies  de  éste ;  opinión 
que  no  se  acepta  actualmente.  La  disposición  estructural  del  tejido 
óseo  de  que  está  formado  el  osteoma,  ha  conducido  á  la  división  del 
mismo  en  duro,  ebúrneo  (osteoma  durum  8,  ebumeum)  y  osteoma  es- 
ponjoso {osteoma  spongiosum  s,  medullaré).  El  osteoma  de  los  senos 
frontales  es,  en  la  gran  mayoría  de  los  csisos,  de  la  variedad  ebúr- 
nea. Algunos  anatomopatólogos  distinguen  el  osteoma  ebúrneo  del 
osteoma  duro ;  el  primero  carecería  de  conductos  de  Havers. 

Una  célula  de  abolengo  mesodérmico  (acaso  varias),  proliferando 
sin  medida  ni  ñnalidad  ñsiológica,  da  origen,  orientándose  osteogé- 
nicamente,  á  la  neoplasia  que  estudiamos.  Elementos  de  naturaleza 
embrionaria  susceptibles  de  engendrar  tejido  óseo  (osteoblastos),  re- 
siden en  el  periostio,  probablemente  también  en  la  médula  y  en  los 
conductos  de  Havers  (remanencia,  quizá,  de  la  época  de  osificación). 
Un  estimulo  flegmásico  ó  traumático  incita  su  capacidad  reproduc- 
tiva, formándose  en  consecuencia  hiperplasias  óseas,  que  no  deben 
incluirse  entre  los  neoplasmas  (osteofítos  del  puerperio;  callo  óseo 
de  las  fracturas,  exóstosis  siñllticas,  etc.).  Un  estímulo  oculto,  in- 
sondable, incita  también  su  capacidad  reproductiva  y  se  engendran 
osteomas  propiamente  dichos.  En  el  estado  actual  de  nuestros  cono- 
cimientos, es  dificilísimo  determinar  en  cada  caso  la  índole  neoplá- 
sica  ó  hiperplásica  de  las  tumoraciones  óseas)  (1). 

Pero  hay  osteomas,  ó  por  lo  menos  hiperplasias  óseas,  que  no  pre- 
sentan relación  alguna  de  continuidad,  ni  con  el  periostio,  ni  con  la 
médula  (el  tejido  óseo  no  puede  engendrar  osteomas  dada  la  cadu- 
cidad de  sus  elementos  celulares).  Es  entonces  el  tejido  conjuntivo 
el  que  da  origen  á  las  neoformaciones  en  cuestión.  Pretendía  Vir- 
chow  que  en  estos  casos  pueden  haberse  dislocado  gérmenes  embrio- 
narios del  periostio.  Supónese  también  que  los  elementos  del  (tejido 
conjuntivo  donde  radica  la  neoformación  ósea,  se  convierten  (me- 
taplasia)  en  osteoblastos  típicos. 

Muestran  predilección  los  osteomas  por  los  huesoí^  largos,  al  ni- 
vel de  las  líneas  de  osoficación  fepifisarios),  en  las  zonas  de  inserción 
tendinosa  y  en  el  espesor  de  los  mismos  tendones  (apofisarios  de 

(1)   Véase  Cajul  i  Manual  de  Anatomía  patológica,  1896,  pág.  812. 
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Hirtl)  7  en  las  superficies  de  los  huesos  planos  (sobre  todo,  en  los  del 
cráneo  y  cara).  Las  formaciones  óseas  que  se  desarrollan  en  el  es- 
pesor de  los  músculos  (huesos  de  los  caballistas  y  gimnastas  y  mio-^ 
«tis  osificante),  y  las  de  la  dura  madre  no  son  verdaderos  ds- 
teomas. 

Las  células  osteoblásticas  engendran  el  hueso  de  manera  directa  ó 
dan  origen,  en  primer  término,  á  tejido  cartilaginoso,  el  cual  es  in- 
vadido más  tarde  por  el  proceso  de  osificación  (osteoma  cartila- 
ginoso). 


•  « 


Craveilhíer  fué  el  primero  que  interpretó  exactamente  ciertos  tu- 
mores óseos  de  la  órbita,  dándoles  el  nombre  de  cuerpos  óseos  en- 
eapsalados  (corps  osseux  enkystés),  pues  habla  podido  observar  que 
estos  tumores,  desarrollándose  en  el  interior  de  los  huesos,  perforan 
sus  láminas,  las  cuales  los  envuelven  á  manera  de  cápsula.  La  opi* 
nión  ya  citada  de  Virchow  que  la  mayor  parte  de  las  exóstoeis  or- 
bitarias se  desarrollan  en  el  diploe  de  los  huesos  planos  (enóstosis), 
fué  combatida  primeramente  por  Arnold,  apoyándose  en  la  obser- 
vación minuciosa  de  dos  casos  que  aparentemente  correspondían 
al  grupo  de  las  enóstosis.  En  ambos  pudo  Arnold  demostrar  que  su 
panto  de  implantación  radicaba  en  la  superficie  de  la  cavidad  de  los 
senos  frontales  y  que  todo  el  resto  de  la  periferia  de  tales  osteomas 
se  hallaba  cubierto  de  una  membrana  conjuntiva  (el  revestimiento 
perióstico  mucoso  de  los  senos)  que  los  hacia  independientes  de  la 
cápsula  ósea.  Se  tenían,  pues,  á  la  vista  dos  exóstosis,  desarrolladas 
en  la  superficie  de  los  senos,  que  en  su  crecimiento  ulterior  hablan 
agrandado  mecánicamente  la  cavidad  de  éstos.  Arnold,  empero, 
dejó  sin  rosolver  el  probleiha  relativo  á  la  génesis  de  tales  osteomas : 
{provenían  de  una  proliferación  neoplásica  del  periostio  de  los  senos 
6  tomaban  su  origen  en  los  restos  cartilaginosos  que  pueden  persis- 
tir desde  la  época  embrionaria  en  estas  formaciones  cavitarias  ac- 
cesorias de  las  fosas  nasales? 

Antes  de  Arnold  habia  ya  Spencer  Watson  interpretado  con  exac- 
titud un  osteoma  duro,  encapsulado,  que  Ferguson  extirpó,  añadien- 
do sobre  este  panto,  que  la  mayor  parte  de  las  exóstosis  orbitarias 
se  desarrollan  en  el  laberinto  etmoidal  y  en  los  vecinos  senos  fron- 
tales y  esfenoidales. 

•Bnel  desarrollo  histórico  de  la  cuestión  que  estudiamos,  han  hecho 
época:  la  disertación  inaugural  de  Grünhof  (Dorpat  1861),  las  me- 
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morías  de  Dolbeau  (1871)  y  de  Rictaet  (1871)  (1),  el  magnifico  trabajo 
de  Bomhaupt  (2),  los  de  Panas  y  el  capítulo  que  Berlín  dedica  á  los 
ost^maá  en  el  Tratado  de  enfermedades  de  la  órbita. 

Caaos  aislados  han  sido  descritos  modernamente  con  tal  profusión, 
que  me  ha  sido  imposible  hacer  un  completo  estudio  casuístico  del 
tema  que  me  ocupa. 

CASUÍSTICA 

1.®  Obaeroación  personal  de  un  caso  operado  por  D,  Alejandro 
San  Martin. 

Una  joven  de  veinticuatro  ailos  se  presentó  en  la  consulta  de  la 
clínica  de  cirugía,  segundo  curso  (1902),  del  Hospital  Clínico  de  la  Fa- 
cultad de  Medicina,  á  cargo  del  ilustre  Proíe89r  San  Martín,  quizá 
guiada  más  por  motivos  de  orden  estético  que  por  alteraciones  fun- 
cionales de  cuantía.  Cinco  años  antes  había  podido  apreciar  que  su 
OJO  derecho  se  desviaba  de  un  modo  alarmante  y  que  una  tumora- 
ción  dura  crecía  en  el  ángulo  supero-interno  de  la  órbita  de  aquel 
lado,  desarrollándose  después  una  molesta  diplopia. 

Eiiplorándola  se  pudó  apreciar :  exoftalmia  no  pulsátil  del  ojo  de- 
recho (desviado  hacia  abajo  y  hacia  afuera))  tumoración  dura,  re- 
dondeada, inmóvil,  del  tamaño  de  una  nuez  en  el  ángulo  supero-in- 
terno de  la  órbita  derecha;  lagoftalmos  exoftálmico;  congestión  con- 
juDÜval  y  eplfora  ;  diñcultada  movilidad  del  bulbo  ocular;  acuidad 
visual  ordinaria ;  fondo  del  ojo  normal  (este  último  examen  fué  prac- 
ticado por  el  Dr.  Mansilla);  falta  de  diplopia  (véanse  las  figuras  \, 
2y3). 

Después  de  rasurar  la  ceja  y  desinfectar  la  región,  previa  narcosis 
clOTOfórmica,  practicó  el  Dr.  San  Martin  una  incisión  sobre  los  dos 
tercios  internos  de  la  región  superciliar,  prolongándola  hacia  abajo 
sobre  la  parte  interna  del  borde  orbital;  seccionó  los  tejidos  blandos 
hasta  el  hueso,  y  retraído  que  fué  el  labio  inferior  de  la  incisión,  se 
hizo  visible  el  tumor  óseo,  que  ocupaba  la  mayor  parte  de  la  órbita, 
emergía  por  el  ángulo  diedro  supero  interno  de  la  misma,  tenía  un 
aspecto  lobulado  y  un  color  blanco  amarillento.  Su  ancha  base  de 
implantación  aparente  obligó  á  abrir  una  nueva  vía  de  acceso  so- 
bre la  parte  interna  de  un  pliegue  cutáneo  del  párpado  inferior,  en 
el  contomo  orbitario.  De  este  modo  se  facilitó  el  arrancamiento  del 
osteoma  á  favor  de  golpes  de  escoplo  por  arriba  y  por  abajo,  y  apa* 

(1)  Véase  Galezowsky :  Traite  dei  maUtdiet  dés  yéux^  1888. 

(2)  Areh.  f.  klin.  Chirurgie^  Tomo  XXVI,  p4g.  589. 
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lancado  después  con  el  mismo  instrumeato,  quedó  libre  ;  movible  en 
la  cavidad  orbflaria.  Puesto  en  buena  orientación  pudo  extraérsele 
por  la  brecha  superior,  quedando  ampliamente  abierto  el  seoo  froo- 
ud,  en  cuya  pared  posterior  se  implantaba  el  osteoma.  Fracturóse 
Umbién  la  lámina  papirácea  del  etmoides,  resultando  abiertas,  en 
cDUBecuencra,  las  celdillas  det  laberinto  etmoidal.  Detrás  del  neo- 


Fignm  1. 

plasma  salió  una  vesícula  mucosa  (el  revestimiento  del  seno) ;  luego, 
jcon  gran  asombro  de  los  presentes,  y  á  través  de  una  abertura  do 
la  dura  madre,  por  la  cual  se  percibían  claramente  loa  latidos  del 
wrebro,  una  pequeña  caniidad  de  substancia  cerebral.  El  osteoma, 
cuya  matriz  histológica  eral  el  periostio  de  la  pared  posterior  del 
MQO,  habla  ampliad»*  mecánicamente  la  cavidad  de  este  último,  in- 
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vadido  lu8  celdas  einiuiJalt»,  Uee^aisiuilu  Ims  paredes  superior gin- 
lema  de  la  órbita  y  hecho  emergencia  en  la  cavidad*  orbitaria.  Aquí 
fué  comprimiendo  progresivamente  todos  los  órganos  en  ella  aloja* 
doa,  j  aobre  todo,  el  bulbo  ocular  en  la  dirección  de  au  crecimiento; 
desarrollándose,  en  consecuencia,  el  enorme  ezoltalmos  y  ta  desvia- 
ción ocular  hacia  abajo  y  afuera,  con  la  diplopia  sonsiguiente. 


La  implantación  del  osteoma  en  la  pared  posterior  del  seno  expli- 
ca la  inevitable  perforación  craneal.  La  delgadez  de  la  tabla  inter- 
na es  grande  en  este  punto  y  favorecida  en  el  caso  que  estudiamos 
por  la  distensión  mecánica  del  seno.  La  dura  madre,'.de  escaso  espO' 
sor  y  resistencia  al  nivel  de  las  bóvedas  orbitarias,  se  halla  unida 
en  psla  zona  con  bastante  energía  al  hueso,  razones  éstas  que  ex- 
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plicea  wbradameate  au  rasgadura  en  el  momeoto  de  fracturarse  la 
lAmioa  ósea  de  implaatación  del  neoplasma. 

Bnlonces  el  globo  ocular,  libre  ya  del  cuerpo  extraño  que  le  em- 
pajaba de  modo  tan  tenaz,  violento  y  progresivo,  se  retrajo  .hasta 
alcanzar  au  zona  anatómica  de  alojamiento. 

Taponada  la  enorme  cavidad  accidental  con  gasa  yodoíórmica/se 


Figaia  3 

suturó  la  incisión  inferior  y  la  superior  en  los  extremos,  dejando  un 
espacio  en  el  centro  para  la  salida  de  la  gasa  laponadora. 

Con  un  curso  post  operatorio  infebril,  molestada  la  paciente  por 
dolores  no  muy  intensos  eu  la  región  operada  y  después  de  extraer 
la  gasa,  fud  rellenándose  de  granulaciones  el  hueco  traumático, 
leata,  pero  favorablemente,  persistiendo  tan  sólo  una  pequeña  fia- 


tula,  que  se  cerró  más  tarde.  La  operada  abandonú  la  Clínica  con 
UDa  pequeñísima  desviación  del  globo  ocular,  una  cicatriz  (la«upe- 
rior)  bastante  ocultada  por  la  ceja,  &  excepción  de  su  parte  descen- 
dente interna,  otra  inferior  apenas  visible  y  un  ligero  grado  de  as- 
tigmatismo  miópico  en  el  meridiano  vertical  (véase  la  flgura  4) 


Fi(¡nr»  i. 


La  pie/.a  anatómica  (figura  5),  es  un  neoplasma  redondeado,  du- 
rísimo (parece  más  que  un  producto  orgánico  una  lormacióu[ mi- 
neral), del  tainatio  de  un  huevo  de  paloma,  de  superñcie  lobulada 


(loe  lóbulos  son  ]jbob  y  están  separados  &  favor  de  profundos  surcos), 
de  color  blanco,  ligeramente  Rmaríllo,  cubierto  por  una  delgada  pe- 
lícula conjuntiva,  mis  espesa  y  portadora  de  vasos  en  los  surcos,  de 
4S  gramos  de  peso  y  constituida  de  substancia  ósea  compacta 
(ebúrnea). 

2.*  Obtenación  de  Bomhaupl,  resumida,  de  un  auo  operado  por 
ít.  Volkmaan  (1). 

Loa  jdven  de  diez  y  ocho  años  comenzó  &  ser  molestada  dos  años 
antes,  sin  motivo  aparente,  por  lagrimeo,  exoftaJmla  progresiva  del 
ojo  izquierdo  y  diplopia,Máe  tarde  se  iniciaron  manilestacionraln- 
flamatonas,  que  la  indujeron  &  acudir  á  la  Clínica  oftalmológica, 
doQde,  después  de  haber  demostrado  la  existencia  de  fluctuación 


Fig.  6. —Dos  tercio*  de  «n  tamftfio. 

profunda  orbitaria,  se  practicó  una  incisión  en  el  ángulo  interno  de 
la  órbita,  paralela  éii  borde  orbital,  viniendo  á,  averiguarse  por  este 
medio  diagnóstico  que  se  trataba  de  una  neoformacíón  ósea. 

E$ia<¡o  actual. — El  globo  ocular  izquierdo  se  halla  vciMy  promínen-  ' 
te  y  dislocado  hacia  abajo  y  afuera.  Acuidad  visual  '/i  &  'A  ^^  '&  (»r- 
dÍDaria.  Examen  oftalmoscópico  :  congestión  de  la  retina  y  turbidez 
inflamatoria  de  la  papila.  La  movilidad  del  ojo  está  dificultada. 

Bl  profesor  Volkmann,  previa  narcosis  clorofórmica  de  la  pacien- 
te, practicó  una  incisión  curva  sobre  el  borde  orbital  superior,  que 
eo  80  profundidad  puso  el  hue^o  al  desnudo,  y  otra  perpendicular  & 
la  primera,  sobre  la  región  nasal.  Deprimido  el  colgajo,  se  hizo  vi- 
nble  el  tumor  óseo,  que  ocupaba  la  mitad  próximamente  de  ki  fosa 
orbitaria  y  aparecía  envuelto  por  un  a  cápsula  de  tejido  óseo  de  poca 

(1)  £.  <:.,  p&R.  595. 
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consistencia,  en  la  cual  existía  una  perforación,  practicada  8in 
duda  anteriormente  en  la  Clínica  oftalmológica,  viéndose  á  través 
de  ellajun  osleoma  ebúrneo  lobulado.  Con  el  escoplo  se  fué  destru- 
yendo dicha  cápsula,  que  rodeaba  por  todas  partes  al  tumor,  del 
cual  sólo  mantenía  en  separación  una  delgada  película  de  tejido 
conjuntivo.  Por  encima  del  tumor  pudo  descubrirse  una  estrecha  y 
larga  hendidura  que  conducía  á  la  cavidad  del  seno  frontal ;  la  pa- 
red posterior  de  éste  había  sido  distendida  de  modo  considerable  en 
dirección  de  la  cavidad  del  cráneo.  Habíase  producido  una  perfora- 
ción espontánea  del  seno  frontal,  que  originó  el  proceso  flegmonoso; 
la  afección  adquirió,  en  consecuencia,  un  nuevo  aspecto  é  hizo  im<- 
posible  el  diagnóstico  preoperatorio.  Después  de  agrandar  la  perfo- 
ración de  la  cápsula  envolvente  con  el  escoplo,  ñuyó  al  exterior  una 
cantidad  bastante  condderable  de  líquido  mocopurulento  que  pro- 
venia de  la  cavidad  del  seno.  En  cuanto  el  tumor  se  hizo  visible, 
también  por  su  lado  interno,  en  el  cual  indudablemente  se  hallaba 
su  punto  de  implantación  ósea,  se  introdujo  un  escoplo  por  detrás 
del  mismo,  y  á  favor  de  enérgicos  apalancamientos,  fué  desprendi- 
do, no  sin  que  persistiera  todavía  una  prolongación  neoplásica  en  la 
fosa  nasal.  Esta,  lo  mismo  que  el  seno,  quedó  ampliamente  abierta 
después  de  extraer  el  tumor.  El  seno  frontal,  muy  dilatado,  se  ha- 
llaba revestido  de  una  mucosa  tumefacta  y  rojiza. 

La  paciente  fué  dada  de  alta  á  los  diez  días  de  la  operación,  ha- 
biéndose curado  joer  jortmam  el  traumatismo  operatorio. 

La  exploración  ocular  ulterior,  practicada  por  el  profesor  Gráfe, 
dio  el  resultado  siguiente :  la  acuidad  visual  era  análoga  á  la  pre- 
operatoria; el  proceso  inflamatorio  y  las  alteraciones  de  la  circula- 
ción de  la  retina  habían  desaparecido. 

El  tumor  extirpado  medía  5,,  y  3  centímetros  en  sus  dos  mayores 
dimensiones,  y  pesaba,  seco,  50  gramos.  Ofreció  un  aspecto  lobula- 
do y  se  hallaba  cubierto  por  una  delgada  película  conjuntiva. 

3."  Gaeo  de  Demarquay  (1). 

Se  trataba  de  un  hombre  de  treinta  y  cuatro  años,  que  había  su- 
frido seis  antes  una  caída  de  caballo,  contundiéndose  la  región  fron- 
tal. Dos  años  después  de  este  accidente  pudo  demostrarse  la  exis- 
tencia de  pólipos  en  las  fosas  nasales  y  en  el  seno  frontal,  que  fue- 
ron extraídos.  Se  produjo  una  recidiva  y  simultáneamente  una  pro- 
pulsión acentuada  del  borde  orbitario  superior  del  lado  derecho.  El 

(1)  Domarquay  :  Lea  tumeurt  de  Vorbite,  PariSf  1860,  p.  66. 
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operador  abrió  el  seno  frontal,  donde  se  alojaba,  además  de  un  pó- 
lipo blando,  una  tumoración  ósea  que  fué  extirpada  después  de  le- 
vantar la  lámina  anterior  del  frontal.  Consistía  la  neoplasia  en  una 
exóstosis  del  tamaño  de  una  avellana,  de  consistencia  y  aspecto 
ebúrneo.  En  el  lado  izquierdo  se  descubrió  una  neo  formación  pare- 
cida; también  el  seno  frontal  habla  sido  perforado  por  un  empiema 
y  en  él  se  alojaban  algunos  pólipos.  Bajo  el  arco  orbital  percibió  el 
operador  una  tumoración  de  dureza  ósea,  viéndose  obligado,  para 
extirparla,  á  serrar  el  borde  superior  de  la  órbita.  Esta  exóstosis  pe- 
saba 15  gramos  y  medía  3'5  centímetros  de  longitud  y  2  centíme- 
tros de  anchura;  su  punto  de  implantación  era  la  base  de  la  lá- 
mina  anterior  del  seno.  El  paciente  se  curó,  mejorando  su  función 
visual. 

4.*  Caso  de  Socín  (1). 

En  un  joven  de  diez  y  ocho  años,  que  cinco  antes  había  sufrido  un 
golpe  en  el  ojo  izquierdo,  se  desarrolló  en  la  parte  supero-intema  de 
la  órbita  un  tumor,  que  al  cabo  de  tres  años  tenía  las  dimensiones 
de  un  huevo  de  paloma;  el  ojo  se  hallaba  desviado  hacia  abajo^  ade- 
ianle  y  afuera.  El  músculo  oblicuo  superior  apareció  alojado,  des- 
pués de  poner  la  neoformación  ósea  al  descubierto,  entre  dos  lóbu- 
los de  la  misma.  Extirpado  que  fué  dicho  músculo  se  escopleó  él  ló« 
bulo  infero-interno,  del  tamaño  de  una  cereza  y  después  el  supero- 
extemo.  A  poco  de  comenzar  los  golpes  de  escoplo  fué  desprendido 
todo  el  tumor,  y  con  gran  asombro  de  los  presentes,  pudo  extraérsele 
con  las  pinzas  sin  dificultad  alguna.  Ocho  días  después  de  la  ope- 
ración se  desarrollaron  síntomas  encefálicos,  y  al  décimo  murió  el 
paciente  de  meningitis  supurada  y  absceso  cerebral. 

El  tumor  pesaba  18  gramos,  era  del  tamaño  de  un  huevo  de  galli- 
na, una  cubierta  perióstica  lo  envolvía,  y  se  hallaba  formado  en  la 
zona  periférica  de  substancia  ebúrnea  y  reticular,  con  pulpa  gra- 
sicnta en  la  interna.  Tenia  su  punto  de  implantación  en  la  pared  in- 
ferior del  seno  frontal,  cerca  del  tabique  separatorio  de  ambos  se- 
nos, y  en  su  crecimiento  había  destruido  de  tal  manera  el  techo  de 
la  órbita  y  la  lámina  anterior  del  coronal,  que  formaba  una  promi- 
nencia hacia  adelante  y  otra  en  la  cavidad  orbitaria.  Se  encontró 
en  la  tabla  interna  del  frontal  una  abertura  redondeada  de  un  cen- 
tímetro de  diámetro;  á  través  de  ella  había  progresado  el  proceso 

séptico  hasta  alcanzar  el  cerebro. 

(i)  Ban^a :  DeuiUehé  Z.  f.  Chirurgie^  1874.  8.  486. 
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S.""  Caso  de  Arnold  (1). 

En  una  muchacha  de  diez  y  ocho  años  se  habla  desarrollado^  sin 
causa  conocida^  en  la  región  de  la  glabela^  al  nivel  de  la  raiz  nasal, 
un  tumor  óseo;  más  tarde  demostró  la  autopsia  la  destrucción  pro- 
ducida  por  el  tumor  en  los  huesos  de  la  órbita,  destrucción  fragua- 
da en  el  transcurso  de  cinco  años;  la  neoplasia  sobresalía  en  la  su- 
perficie del  frontal,  y  en  el  lado  izquierdo  había  perforado  el  ungüis 
y  la  lámina  papirácea  del  etmoides  y  penetrado  en  la  órbita.  El  tu- 
mor había  perforado  las  paredes  superior  y  posterior  del  seno  fron- 
tal en  varios  puntos,  alcanzando  así  la  cavidad  craneal.  El  Dr.  Simón 
se  limitó  á  seccionar  con  la  sierra  y  el  escoplo  la  parte  del  tumor  que 
hacia  prominencia  en  la  región  glabelar  y  á  extraer  con  la  pinza 
ósea  una  prolongación  del  mismo.  Doce  días  después  de  la  opera- 
ción se  iniciaron  síntomas  cerebrales,  y  tres  más  tarde  murió  la  pa- 
ciente de  meningitis  supurada  y  abscesos  cerebrales  localizados  en 
el  hemisferio  izquierdo;  los  abscesos  se  abrieron  en  el  ventrículo  la- 
teral. El  tumor  se  hallaba  cubierto  por  una  membrana  provista  de 
epitelio  vibrátil  y  de  trecho  en  trecho  por  formaciones  poliposas.  Me- 
día 9  centímetros  verticalmente,  Tb  en  dirección  horizontal  y  7  de 
delante  á  atrás.  Las  porciones  extirpadas  del  tumor  (la  mitad  próxi- 
mamente de  su  volumen  total)  pesaban  110  gramos. 

6.°  Caso  de  Birkett  (2). 

En  una  muchacha  sana  de  quince  años  se  desarrolló  tres  años  an- 
tes, sin  causa  aparente,  una  prominencia  en  la  raíz  nasal  que  habla 
dislocado  el  globo  ocular  hacia  delante^  abajo  y  afuera.  El  tumor  se 
prolongaba  hacia  la  izquierda,  dando  origen  á  una  prominencia  so- 
bre la  superficie  del  frontal ;  también  en  el  lado  derecho  existía  una 
elevación  al  nivel  del  ángulo  supero-interno  de  la  órbita.  Se  habla 
formado  espontáneamente  un  absceso,  el  cual  fué  incindido  por  el 
ángulo  interno  de  la  órbita;  por  la  fístula  salía  un  líquido  mocopu- 
miento.  Birkett  encontró,  después  de  poner  la  neoplasia  al  descu- 
bierto, una  perforación  redondeada  en  la  lámina  anterior  del  frontal, 
casi  del  mismo  tamaño  que  el  tumor,  y  en  el  fondo  una  neoforma- 
.  ción  ósea  blanda ;  entre  ésta  y  los  bordes  óseos  de  la  perforación  sa- 
lía pus  mucoso,  que  se  hallaba  alojado  en  el  seno  frontal  abierto. 
Extirpó  con  el  escoplo  la  parte  prominente  del  tumor,  sin  dificulta- 
des, hasta  alcanzar  la  pared  posterior  del  seno.  Creyó  no  haber  per- 
forado la  cavidad  craneal,  pero  el  paciente  fué  afectado  de  menin- 

(1)  Arnoid  :  2  Osteome  der  BtirnhOlen.  Virchow^a  Arckiv,  Bd.  67, 1878. 

(2)  Birkett :  Ouy'Hoapüal  Bepartt,  1S71,  p.  606. 
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gitifl  y  abscesos  en  el  lóbulo  cerebral  anterior  del  lado  izquierdo. 

La  neoplasia  habla  perforado  la  lámina  posterior  del  frontal  6  in- 
vadido la  fosa  anterior  del  cráneo  por  varios  puntos. 

7.^  Caso  de  v.  Oettingen  (t). 

Bn  un  hombre  de  veinticuatro  años,  de  buena  arquitectura  corpo- 
ral, se  había  desarrollado  sin  causa  conocida  una  tumoración  en  el 
ángulo  supero-interno  de  la  órbita  derecha;  el  ojo  se  desvió  hacia 
delante^  abajo  y  afuera.  V.  Oettingen  se  limitó  á  extirpar  con  1&  sie- 
rra la  parte  prominente  del  tumor,  hasta  conseguir  la  reposición  del 
bulbo  ocular.  El  paciente  miirió  veintinueve  días  después  de  la  ope- 
ración con  síntomas  cerebrales.  En  la  autopsia  pudo  encontrarse  un 
absceso  en  el  lóbulo  anterior  y  en  la  lámina  posterior  del  frontal  una 
gran  pérdida  de  substancia;  á  través  de  esta  abertura  el  pus  había 
progresado  hasta  el  cerebro.  En  el  seno  frontal  se  encontraron  to- 
dairfa  restos  del  osteoma. 

8.^  Caso  de  Caspar  Hoppe  (2). 

Busch  operó  á  una  muchacha  de  veintidós  años,  en  la  cual  se  ha- 
bía  desarrollado  un  tumor  óseo  sobre  la  eminencia  de  la  glabela 
acompañado  de  los  síntomas  propios  del  osteoma  del  seno  frontal. 
Pudo  extirparse  totalmente  el  neoplasma,  pero  la  paciente  murió  de 
absceso  del  cerebro  trece  días  después  de  la  operación.  El  tumor,  del 
tamaño  de  medio  huevo  de  gallina,  ocupaba  ambos  senos  frontales 
y  el  laberinto  etmoidal,  y  una  prolongación  del  mismo  penetraba  en 
la  fosa  anterior  del  cráneo. 

9.*»  Caso  de  Knapp  (3). 

Este  autor  extrajo  en  un  muchacho  de  catorce  años,  á  favor  de 
una  intervención  de  cinco  horas,  una  pequeña  parte  de  un  gran  tu- 
mor óseo  que  llenaba  ambos  senos  frontales  y  las  celdillas  del  labe- 
rínto  del  etmoides,  y  había  perforado  hacia  dentro  y  hacia  fuera,  en 
varios  puntos,  las  láminas  del  frontal. 

El  tumor  estaba  envuelto  por  una  membrana  conjuntiva.  Siete  se- 
manas después  de  la  operación  murió  el  paciente  de  meningitis  su- 
purada. 

10.  Caso  de  Bryant  (4). 

Bryant  extrajo  con  escoplo  y  sierra,  de  la  órbita  y  del  seno  frontal, 

(1)  Y.  Oettingens  Miith.  (hu  d.  chirurg.  Abth.  d.  Univ.  Klinik  zu  Dorpat^  1868. 
Beitr.  z.  Heilk,  1860. 

(2)  D0  ixoHonbuB  o9$ia  frontis.  Diss.  Bonn,  1857. 
(8)  Arch.  f.  Ophtalm,  1861.  Bd.  XIII.  8.  289. 

(4  Ezostoses  into  orbit  and  from  frontal  alnas,  1872.  Bril.  med,  Journ.,  681. 
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varios  tumores  óseos,  en  parte  pedículados,  que  habían  comenzado 
á  desarrollarse  cinco  años  antes  y  producido  un  exoftalmos  conside- 
rable, sin  llegar  en  el  acto  operatorio  á  la  lámina  posterior  del  íron-r 
tal.  Faltan  noticias  sobre  las  consecuencias  de  la  intervención. 

11.  Caso  de  Schuchardt  (1). 

En  un  joven  de  veintiocho  años  comenzó  á  desarrollarse  tres  antes 
un  oateoma  lobulado  de  la  órbita  derecha  del  volumen  de  una  nuez, 
que  ocupaba  la  pared  superior  de  la  órbita,  extendiéndose  por  detrás 
hasta  cerca  del  foramen  opticum;  el  globo  ocular  se  hallaba  fuerte- 
mente empujado  hacia  abí^fo  y  adelante.  La  operación  se  practicó  á 
favor  de  la  resección  temporal  de  la  pared  externa  de  la  órbita,  se- 
gún el  método  expuesto  por  Krdnlein  en  1886. 

12.  Caso  de  Kóhler  (2). 

En  un  joven  de  veintisiete  años  se  desarrolló  uno  y  medio  antee 
una  tumoración  en  la  parte  superior  de  la  órbita.  No  había  tenido 
diplopia,  pero  el  paciente  se  dio  cuenta  de  la  desviación  ocular.  El 
tumor  se  palpaba  en  el  tercio  interno  de  la  parte  superior  orbitaria 
y  ofrecía  una  consistencia  pétrea. 

La  exoftalmia  era  poco  pronunciada,  pero  en  cambio  se  produjo 
un  grado  considerable  de  astigmatismo  transitorio,  ^ 

Kóhler  practicó  la  operación  sin  resecar  temporalmente  la  pared 
externa  de  la  órbita.  Hizo  una  incisión  en  el  borde  orbitario  superior, 
separó  las  ñbras  del  orbicular  y  puso  al  descubierto  el  tumor  óseo, 
que  extirpó  con  escoplo  y  cucharilla.  El  enfermo  salió  curado. 

Estas  dos  últimas  observaciones  no  son  casos  de  ósteoma  del  seno 
frontal,  sino  de  exóstosís  externas.  Por  este  motivo  sólo  hago  de  ellos 
una  descripción  somera,  aunque  el  último  es  interesante  por  haber- 
se en  él  demostrado  la  existencia  del  astigmatismo. 

13.  Caso  de  Tauber  (3). 

Extrajo  este  cirujano  del  seno  frontal  izquierdo  de  un  hombre  de 
treinta  y  dos  años,  tres  osteomas,  dos  movibles  y  el  tercero  de  mayor 
tamaño  y  provisto  de  ancha  base;  la  implantación  radicabaen  la  pa* 
red  posterior.  En  una  primera  sesión  taponó  la  cavidad  del  seno,  des- 
pués de  abierta,  y  cuatro  semanas  más  tarde,  época  en  la  cual  se  ha- 
bía formado  granulaciones,  que  debilitaron  la  resistencia  al  despren- 
dimiento, pudo  éste  conseguirse  sin  abrir  el  cráneo.  El  paciente  curó. 

(1)  Vissenchaft.  Verein  d.  Aerzte  zu  Stettin.  B9rl,  Klin,  TfbcA.,  1897,  p.  6M. 

(2)  Freie  Verein.  d.  Chirurg.  Berlina  DeuUehe  med.  Woeh,  1902,  V.  B., 
p.  184. 

(8)  Bef.  en  Jahresbericht  filr  Chirurgie^  1898. 
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14.  Caso  de  V.  NaoratU  (1). 

Este  autor  expuso  un  caso  de  tumor  duro  gla^belar,  del  tamaño  de 
un  puño  y  rodeado  de  una  tumoración  blanda  y  ñuctuante.  Aquél 
era  un  osteoraa  del  seno  frontal.  La  tumoración  un  acumulo  de  se- 
rosidad, consecutivo  á  la  oclusión  del  seno  por  el  neoplasma  óseo. 

15.  Caso  de  Simón  Snell  (2).  ^ 
En  una  mujer  de  veinte  años  observó  Simón  Snell  una  exoftalmía 

del  ojo  derecho  (desviado  hacia  aba^'o  y  afuera)^  un  tumor  en  el  án* 
galo  supero-interno  de  la  órbita  que  parecía  el  seno  frontal  disten- 
dido y  una  supuración  fistulosa  en  aquella  zona.  Después  de  incin- 
dir  el  borde  orbital  desprendió  el  neoplasma  y  lo  extrajo  con  la  pin- 
za.  El  osteoma  tenía  dureza  pétrea  y  era  lobulado  en  la  superficie  y 
presentaba  textura  esponjosa  en  el  centro.  Quedaron  abiertas  las 
celdillas  etmoidales  y  el  seno  frontal. 

16.  Caso  del  duque  Carlos  de  Baviera  (3). 

Se  refiere  á  un  joven  de  veintiún  años  que  seis  antes  vio  desarro- 
llarse en  el  ángulo  supero-interno  de  su  órbita  izquierda  una  tumo- 
radón  que  le  producía  exorbitis  (y  desviación  ocular  hacia  abajo  y 
afuera);  en  un  punto  se  apreció  crepitación  apergaminada.  El  ojo 
se  hallaba  integro.  En  la  operación  se  pudo  observar  una  enorme 
dilatación  del  seno,  del  cual  salió  una  cantidad  bastante  considera- 
ble de  líquido  mucoso  verde  amarillento.  El  osteoma  era  del  tamaño 

« 

de  una  nuez,  duro  y  de  superficie  desigual.  Después  de  intervenir 
(quirúrgicamente  disminuyó  la  dislocación  del  ojo,  aunque  no  por 
completo.  Medio  año  más  tarde  se  hallaba  todavía  de  7  á  8  milín^e- 
trofl  más  saliente  y  5  ó  6  más  separado  de  la  línea  media  que  su  con- 
génere. 

17.  Caso  de  Badal  (4). 

La  interesante  observación  de  Badal  se  refiere  á  un  hombre  de 
veinticuatro  años,  con  notable  exoftalmía.  En  la  operación  se  extra- 
jo parcialmente  un  neoplasma  alojado  en  el  seno  frontal  del  lado 
derecho  y  en  las  celdillas  etmoidales,  que  se  prolongaba  hasta  la 
flsnraesfenomaxilar.  Aunque  se  suspendió  la  extirpación,  el  cráneo 
fué  abierto,  y  á  través  de  esta  abertura  y  de  una  perforación  de  la 
dura  madre  salió  cierta  cantidad  de  substancia  cerebral.  La  porción 
extraída  del  tumor  medía  35  milín>etro8  de  altura,  40  de  longitud  y 

a)  Bef.  en  Jakreaberieht  fUr  Chirurgie.  1898. 

(2)  llu  Lttncet,  1895,  p&f?.  1562. 

(S)  CentrMlaU  für  Chirurgie,  1887,  pág.  274. 

(4)  BuU.  H  mem.  de  la  Soc.  dé  ParU,  tomo  X,  pág.  003. 
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60  de  anchura.  El  ojo  fué  repuesto  en  su  normal  zona  de  alojamien- 
to. £1  paciente  curó. 

18.  Caso  de  J.  Imre  (1). 

Un  hombre  de  sesenta  y  cuatro.años  fué  portador  durante  cuaren- 
ta  y  dos  de  una  exóstosís  orbital  del  lado  izquierdo»  sin  que  le  mo- 
lestara lo  más  mínimo.  Algunos  meses  antes  de  observarle,  la  tumo- 
ración  se  hizo  dolorosa»  la  piel  se  puso  enrojecida  y  en  varios  pan- 
tos del  contomo  orbitario  se  abrieron  fístulas  supurantes.  La  órbita 
se  hallaba  completamente  repleta  por  un  tumor  durísimo,  del  tama- 
ño de  un  puño,  de  superficie  desigual;  la  piel  de  los  párpados  ede- 
matosa  y  el  ojo  dislocado  hacia  abajo,  con  su  eje  visual  dirigido 
perpendicularmente  al  del  otro  lado;  la  dislocación  era  de  tal  inten- 
sidad que  el  bulbo  ocular  venía  á  caer  en  una  línea  horizontal  tira- 
da sobre  las  comisuras  de  la  boca.  La  visión  no  se  hallaba  abolida, 
pues  el  paciente  podía  contar  cinco  dedos  de  la  mano  á  la  distancia 
de  cinco  pies.  Más  tarde  el  tumor  perforó  la  piel  y  se  hizo  movible, ex- 
foliándose después  espontáneamente.  Medía  8  centímetros  y  medio  de 
longitud  y  6  y  medio  de  anchura.  El  paciente  se  curó  por  completo, 
sin  operarle,  después  de  algunas  semanas.  El  ojo  se  retrajo  hasta  su 
normal  alojamiento.  El  neoplasma  provenía  del  seno  frontal. 

19.  Caso  de  Ischunin  (2). 

Este  autor  extrajo  del  seno  frontal,  escopleando  sus  paredes,  un 
osteoma  de  18  gramos  de  peso,  provisto  de  dos  pedículos.  Este  dato 
indujo  á  Ischunin  á  creer  que  se  trataba  de  dos  tumores  óseos  pri- 
mitivamente separados  y  fundidos  más  tarde. 

20.  C€íso  de  P.  Popper  (3). 

Se  trataba  de  un  paciente  de  veinticinco  años,  en  el  cual  comenzó 
á  desarrollarse  el  tumor  á  la  edad  de  diez  y  seis,  siendo  el  creci- 
miento muy  rápido  en  el  año  y  medio  último.  En  la  operación  se  en* 
centraron  muy  distendidas  las  paredes  anterior  y  posterior  del  seno 
frontal  derecho  y  con  perforaciones  varias.  La  mucosa  presentaba 
un  pólipo.  El  neoplasma  se  prolongaba  al  seno  frontal  del  lado  iz- 
quierdo, á  la  cavidad  orbitaria  y  fosa  nasal  derechas.  Su  punto  de 
implantación  era  la  región  del  septo.  La  pared  posteriqr  del  seno  es- 
taba fuertemente  empujada  hacia  la  cavidad  del  cráneo,  perforada 
en  varios  puntos  por  el  osteoma;  también  se  perforó  la  dura  madre 
al  extraer  el  tumor.  Sutura  secundaria.  Curación.  El  globo  ocular 

(1)  Pester  medeeinitch  ehirurg.  Prene^  1888,  núm.  52. 

{2^  Chirurgitaehenski  Weltnik,  1890  (ref.  en  CbU  f.  Chirurgie,  1880,  pág.  864). 

(8)  Münchener  medictnUeht  WoehentehrifU  1891,  núm.  8, 
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volvió  &  su  nonnal  alojamiento.  El  neoplasma  pesaba  8  gramos  y 
teoia  los  mismos  caracteres  que  todos  los  osteomas  encapsulados. 

21.  Ca»o  de  Nakel  (1). 

En  ana  muchacha  de  diez  y  ocho  años  comenzó  á  desarrollarse 
tres  antes  una  exóstosis  orbitaria^  desarrollo  acompañado  de  inten- 
sos dolores  de  cabeza.  El  ojo  estaba  muy  dislocado  hacia  abajo  y 
hacia  afuera.  Después  de  escoplear  el  seno  frontal  y  poner  al  descu* 
bierto  el  tumor,  se  percibió  que  se  habta  perforado  el  cráneo  en  una 
pequeña  extensión.  El  tumor  extraído  medía  5  y  1  cm.  y  se  hallaba 
cubierto  por  epitelio  vibrátil.— Taponamiento  y  sutura  secundaria. 

Las  cinco  siguientes  observaciones,  tomadas  del  trabajo  de  Bor- 
nhaupt,  son  casos  menos  seguros  tle  osdeomas  de  los  senos  frontales. 

22«  Caso  de  Adelmann.    . 

En  ana  mujer  de  veintitrés  años  se  había  producido,  sin  motivo 
aparente^  una  tumoración  en  la  mitad  interna  del  arco  orbitcurio ; 
más  tarde  se  inició  un  proceso  flegmonoso  que  condujo  á  la  forma* 
cí6n  de  fístulas.  Existía  exoftaljnos.  Adelmann,  que  creyó  habérselas 
con  una  exóstosis  externa,  quiso  extirpar  tan  sólo  la  porción  nece- 
saria para  reponer  el  ojo.  Las  capas  superficiales  del  tumor  eran  tan 
blandas  que  se  pudieron  extraer  fácilmente,  mientras  que  en  la  pro- 
fondidad  se  descubrieron  masas  óseas  «duras  como  una  piedra».  La 
repdbición  ocular  se  obtuvo.  Cinco  días  después  de  la  operación  se 
iniciaron  síntomas  meningíticos,  que  afortunadamente  desaparecie- 
ron. El  paciente  salió  de  la  clínica  con  una  fístula  supurante  seis 
semanas  después  de  operado. 

23.  Ca9o  de  PageL 

Paget  expuso  un  caso  de  tumor  óseo  en  una  muchacha  de  veinte 
años  que  se  había  desarrollado,  en  el  transcurso  de  tres,  en  el  ángu- 
lo sapero- interno  de  la  órbita  izquierda.  Con  grandes  dificultades 
pudo  aserrarse  una  pequeña  porción  del  mismo,  falleciendo  la  pa- 
ciente de  meningitis  supurada.  La  pieza  se  et^cuentra  en  el  St.  Barth. 
Hospital,  y  es,  según  Hewett,  una  exóstosis  del  seno  frontal. 

24.  Cobo  de  Knapp. 

Sin  causa  conocida  se  desarrolló  en  un  joven  de  diez  y  siete  años 
an  lumor  del  tamaño  de  una  manzana,  en  la  región  glabelar.  Tenía 
una  prolongación  del  volumen  de  una  nuez  en  la  cavidad  de  la  órbi- 
ta, hacia  el  ángulo  interno.  Los  dos  globos  oculares  se  hallaban  dis- 
locados hacia  fuera.  El  tumor  era  de  consistencia  ebúrnea  y  presen - 

(1)  DeuUehe  ZeUÍchrift  für  Chirurgie,  tomo  XXXIII,  pág.  808. 
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taba  una  zona  de  blandura  pastosa.  «La  mollesse  partíelle  devait 
étre  attribuée  á  un  kyste,  contenu  dans  la  coque  de  tissu  conectif». 
knapp  abrió  con  el  escoplo  un  surco  en  el  tumor,  y  éste  pudo  ser  ex- 
traído en  dos  mitades.  El  paciente  curó. 

25.  Caso  de  RegnolL 

En  el  transcurso  de  algunos  años  sq  habla  desarrollado  un  tumor^ 
de  dureza  pétrea^  en  la  raíz  nasal;  en  un  paciente  de  veinticuatro 
años.  Tenia,  el  tamaño  de  un  huevo  de  gallina  y  había  dado  origen 
á  síntomas  cerebrales,  que  indujeron  al  profesor  Regnoli,  de  París, 
á  extirpar  con  el  escoplo  el  osteoma,  con  parte  de  la  pared  anterior 
del  seno,  del  hueso  nasal  y  de  la  apóñsis  ascendente  del  maxilar  su- 
perior. Los  restos  persistentes  del  tumor  fueron  tratados  con  cáusti- 
cos, llegando  á  ponerse  al  descubierto  la  dura  madre.  Después  de 
diez  y  nueve  meses  se  obtuvo  la  curación. 

26.  Caso  de  Heister. 

Este  autor  extrajo,  con  escoplo  y  martillo^  en  un  soldado  de  treinta 
y  tres  años,  una  exóstosis  de  enorme  volumen  que  formaba  promi- 
nencia en  la  raíz  nasal  del  frontal.  Aunque  la  dura  madre  fué  pues- 
ta al  descubierto  durante  la  operación,  el  enfermo  curó. 

(Coneluirái, 
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En  este  trabajo  se  hallan  consignados  los  provechosos  resultados 
obtenidos  por  este  centro  contra  la  viruela,  pues  basta  señalar  que 
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en  1902  uno.  Cifra  decreciente  y  escasa,  que  abona  en  favor  del  éxi- 
to alcanzado.  o 
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Además,  en  esta  publioación  se  da  cuQnta^  de  algunos  particulares 
relatí  vosála  bacteríoIog(a  de  la  linfa  vacunal  y  de  lá  técnica  seguida 
«o  la  preparación  del  glicerinado  de  vacuna.  Resulta  la  publicación 
del  ilustrado  Dr.  La  Guardia  sumamente  interesante  y  demostrativa 
de  la  eficacia  de  los  tral)ajos  llevados  &  cabo  en  la  Isla  de  Cuba  para 
extinguir  esta  enfermedad,  que  refleja  incultura  y  falta  de  higiene 
en  el  pueblo  que  la  padece. 

•  Esta  Memoria,  presentada  para  aspirar  al  grado  de  Doctor  en  Me- 
dicina por  el  Dr.  Fernández  Vitorio,  es  un  capitulo  interesante  de 
oitalmologia,  magistralmente  tratado  por  el  autor. 

Aun  cuandct  en  ella  se  ocupa  de  las  ventajas  del  procedimiento  del 
Dr.  Barraquer  para  la  enucleación  y  prótesis  ocular  y  dice  que  ese 
es  casi  su  exclusivo  objeto,  sin  embargo,  hay  que  apreciar  en  este 
trabajo  lo  critico,  lo  personal  del  autor,  que  realza  su  mérito. 

Al  describir  la  operación  se  ocupa  de  asepsia  y  antisepsia,  de  lá 
anestesia  y  de  la  técnica  é  indicaciones  del  procedimiento. 

Catorce  observaciones  clínicas  le  permiten  formar  juicio  del  re- 
saltado de  dicho  procedimiento,  y  al  efecto,  en  si^s  razon^'das  cues- 
tiones acerca  de  esta  nueva  técnica  de  enucleación  ó  evisceracjón 
del  globo  ocular  y  el  ingerto  adiposo  de  que  hace  uso  el  Dr.  Barra- 
quer para  conseguir  un  buen  muñón,  se  ve  del  estudio  comparativo 
con  otros  procedimientos,  cómo  reporta  ventajas  para  la  movili- 
dad del  ojo  artificial,  su  desinfección,  profilaxis  de  lesiones  conjun- 
tivales,  etc.,  dejando  en  estudio  la  suerte  que  ha  de  correr  el  tejido 
adiposo  ingertado,  que  será  objeto  de  ulteriores  estudios. 

Concluye  con  un  capítulo  dedicado  á  la  higiene  de  la  protesis,  en 
donde  no  omite  el  menor  detalle  encaminado  á  lograr  que  la  apli- 
cación del  ojo  artificial  responda  á  su  objeto  sin  lesionar  el  sitio 
donde  asienta. 
Es  un  trabajo  útil  y  que  se  lee  con  el  mayor  agrado. 

m 

El  problema  de  la  vitalidad  infantil,  como  base  de  progreso,  es 
siempre  cuestión  de  actualidad  por  el  interés  que  encierra  y  por  la 
importancia  que  reviste  en  las  cuestiones  demográficas. 

A  estudiar  este  asunto,  removiendo  sus  causas  y  señalando  el  re- 
medio que  corrija  la  actual  mortalidad  en  España,  excesiva  en  la 
primera  y  segunda  infancia,  tiende  el  trabajo  del  Dr.  Fatás  y  Mon- 
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tes»  que,  sin  lisonja  injustiñcadaj  me  atrevo  á  calificar  de  lo  más 
completo  y  razonado  que  se  ha  publicado  hasta  la  fecha. 

El  balance  demográfico  de  España  y  Madrid,  relativo  &  la  nataü-- 
dad,  á  la  población  infantil,  morbilidad  y  mortalidad  comparativa 
de  edades,  estaciones  del  año,  distritos,  etc.,  precede  al  estudio  de 
las  causas,  que  también  analiza  en  todos  sus  aspectos,  demostrando 
que  ha  estudiado  á  fondo  cuanto  puede  ser  motivo  de  enfermedades 
en  la  infancia. 

En  el  tercer  capitulo  se  ocupa  del  remedio  obligado  á  esta  situa- 
ción, y  expone  con  gran  oportunidad  Icis  causas  que  hay  que  remo- 
ver para  evitar  sus  efectos. 

La  intervención  del  Estado  en  el  reconocimiento  sanitario  de  los 
que  van  á  contraer  matrimonio,  la  protección  á  las  embarazadas» 
asunto  del  que  OUivé,  8chmitt,  Pinard  y  otros,  trataros  en  el  Con- 
greso de  Nantes,  y  de  donde  partió  la  base  para  legislar  sobre  este 
asunto ;  la  reglamentación  de  las  nodrizas,  reconocimiento  de  las 
leches  destinadas  al  consumo,  la  fundación  de  Sociedades  y  asilos 
protectores  de  la  infancia,  la  lucha  contra,  la  propagación  de  las 
enfermedades  infectocontagiosas  y  otros  asuntos  relacionados  con 
este  problema,  todo  es  objeto  de  un  estudio  serio  por  parte  del  autor 
que  bien  merece  un  aplauso  unánime  de  la  sociedad  que  debe  agra- 
decer su  esfuerzo  saludable  en  favor  de  la  infancia.  A  él  unimos  el 
nuestro  muy  sincero. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


PERIÓDICOS 


Voluminoso  sarcema  do  la  amígdala  palatina  izquierda.  Operación  y  eura- 
cien. — El  Dr.  C.  Compaired  publica  en  El  Siglo  Médico  el  sigaiento  caso 
clínico : 

Se  trata  de  un  enfermo,  natural  de  Zaragoza,  de  yeintinueve  afios  de 
edad,  soltero,  jornalero  y  domiciliado  en  Madrid;  se  presentó  en  mi  con- 
sulta del  Refugio  á  principios  de  abril  de  1902,  aquejando  una  dificultad 
al  tragar  y  al  respirar,  por  consecuencia,  decía,  de  una  angina  vieja  que  te* 
nía  en  el  lado  izquierdo  de  su  garganta. 

Eu  ella  aparecía,  en  primer  término,  y  rellenando  todo  el  itsmo  de  las 
fauces,  la  amígdala  izquierda,  tan  yoluminosa  que  por  arriba  desviaba  la 
ÚTula  y  parte  del  velo  blando  del  paladar  hacia  arriba,  adelante  y  á  la  de- 
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Techa;  por  abajo  deacendia  casi  hasta  descansar  sobre  el  borde  superior  de 
la  epiglotís ;  por  detrás  roaaba  la  pared  far ingea  bucal ;  por  delante  ocul- 
taba la  porción  posterior  de  la  lengua,  y,  finalmente  por  la  parte  corres* 
pendiente  á  bu  porción  libre,  estaba  en  perfecta  relación  directa  con  los 
pilares  j  amigdida  palatina  del  lado  derecho,  los  cuales,  por  otra  parte,  se 
hallaban  en  estado  normal  por  completo. 

Sin  cambio  ostensible  en  la  coloración  de  la  mucosa  que  la  recubría,  ni 
tampoco  en  su  superficie,  presentaba  al  tacto  cierto  grado  de  dureza  no  n- 
miente^  por  igual  en  todas  sus  partes,  que  no  correspondía  á  la  hipertrofia 
clásica  de  este  órgano  por  ser  mayor,  ni  tapipoco  á  la  dureza  del  cálculo  ó 
á  la  del  epitelioma,  de  los  que  era  menor.  Los  pilares  no  estaban  adheridos 
al  tumor,  hallándose  éste,  por  lo  tanto,  perfectamente  miovible. 

Comenzó  el  padecimiento,  al  decir  del  enfermo,  por  una  angina,  hacía 
poco  más  ó  menos  un  afio,  la  cual  en  yez  de  desaparecer  habla  ido  en  au- 
mento, hasta  adquirir  el  volumen  que  presentaba. 

Jamás  había  tenido  dolores,  ni  entonces  los  tenia,  aun  á  la  presión.  Guan- 
do se  inició  el  mal,  advirtió  tan  sólo  los  trastornos  y  malestar  local  propios 
de  la  angina.  No  existían  ganglios  infartados  en  ninguna  región  vecina. 
Nonca  tuvo  sialprrea  ni  mal  gusto  de  boca.  En  la  época  en  que  le  practi- 
qaé  el  reeonocimiento  faríngeo,  había  dificultad  para  respirar  y  para  tra- 
gar, pero  perfectamente  mecánicas;  nada  de  dolores.  La  pronunciación  de 
las  palabras  resultaba  gangosa,  sin  timbre  y  algún  tanto  apagada  y  fati- 
gosa. El  aliento  no  era  el  fisiológico,  pues  tenía  un  muy  ligero  olor  espe- 
cial que  ni  recordaba  al  del  sifilítico,  ni  al  del  canceroso,  ni  al  de  las  dife- 
rentes estomatitis,  ni  al  de  profundas  y  distintas  caries  dentarias,  ni  al  del 
ocena;  en  una  palabra,  era  un  olor  que  no  lo  sabia  distinguir  de  ninguno 
de  los  conocidos  en  nuestros  enfermos. 

No  existían,  al  parecer,  antecedentes  tuberculosos,  cancerosos  ni  sifilíti- 
cos. Sus  padres  viveú  en  perfecta  salud.  Dos  hermanas  y  otro  hermano  go- 
zan igualmente  de  salud  inmejorable.  El  estado  general  del  enfermo  era 
bastante  bueno  bajo  todos  conceptos. 

Antes  que  formular  un  tratamiento  radical,  había  que  fijar  el  diagnósti- 
co, y,  al  efecto,  lo  primero  que  se  descartaba  era  el  de  la  hipertrofia  cróni- 
ca de  la  amígdala,  no  sólo  por  su  uniiateralidad,  curso  seguido  y  ausencia 
de  síntomas  físicos  objetivos,  sino  también  por  los  trastornos  que  el  tumor 
producía  é  inutilidad  de  los  tratamientos  farmacológicos  empleados  (dis- 
tintas pulverizaciones,  gargarismos,  toques,  baños  de  garganta,  etc.,  con 
medicamentos  y  soluciones  diferentes). 

Había,  pues,  que  admitir  ó  un  goma  sifilítico  no  ulcerado  (manifestación 
amigdaliana  rarísima),  ó  uno  de  los  varios  tumores  benignos  que  pueden 
asentarse  sobre  la  amígdala,  ó  un  linf adenoma,  ó,  finalmente,  un  sarcoma. 
¿De  qué  se  trataba?  A  juicio  d^  Dr.  Compaired,  de  lo  último. 

A  pesar  de  no  existir  antecedentes  ni  manifestaciones  sifilíticas  de  nin- 
guna clase  y  sólo  como  tratamiento  de  prueba — toda  vez  que  mi  mente  se  fijó 
desde  luego  en  considerar  aquella  amígdala  como  earcomatoea-^instiini  el 
plan  específico,  que  no  dio  ningún  resultado,  afirmando  con  ello  más  mi 
opinión  diagnóstica  del  primer  momento. 

Por  otra  parte,  el  fibroma  pediculado  ó  seáil  tiene  un  color  gris  rosado,  ó 
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blanco  amarillento,  y  aun  á  vecesViolado,  pero  su  snperfície  muy  lisa  es  d« 
ana  consistencia  bastante  resistente  y  dura;  al  angioma  es  inconfandible 
por  su  aspecto  violáceo  azulado,  blandujo,  sangrante...;  el  papiloma  suele 
ser  múltiplo,  y  tampoco  puede  aparecer  cual  tumor  único  de  rápido  dea^ 
arrollo;  el  adenoma,  menos  duro  que  el  fibroma,  pero  más  que  el  mixoma, 
el  quiste  seroso.,,  en  una  palabra,  que,  á  lo  sumo,  descartada  la  idea  de 
hipertrofia  y  goma,  tan  sólo  quedaba  como  algún  tanto  confundible  el  Un- 
f adenoma,  y  sabido  es  que  éste  presenta  múltiples  y  precoces  adenopatias^ 
cosa  que  no  existia  en  nuestro  enfermo,  aparte  de  que  el  linfadenoma  es 
siempre  bilateral. 

Según  Castex,  un  sarcotna  de  la  amígdala,  recubierto  de  una  mucosa 
normal,  ofrece  objetíyamente  todos  los  signos  de  un  tumor  benigno,  y  no 
se  distingue  más  que  por  la  marcha,  que  es  siempre  rápida. 

El  diagnóstico  precoz  en  tales  casos  es  de  gran  interés,  puesto  que  un 
sarcoma  operado  prematuramente^  ofrece  bastantes  seguridades  de  que  no 
recidive  en  algunos  año?,  de  lo  cual  existen  i^nmerosos  ejemplos,  y-este 
mismo  caso  es  uno  de  tantos,  al  paso  que  el  sarcoma  ya  en  periodo  avanza- 
do de  ulceración,  como  el  epitelioma,  se  reproducen  de  una  manera  escan- 
dalosamente rápida.  ' 

•  Eecuerda,  al  efecto,  entre  otros,  el  de  una  muchacha  de  unos  diez  y  siete 
años,  á  quien  hace  cuatro  operó  lo  menos  tres  ó  cuatro  veces,  en  término 
de  un  mes  ó  mes  y  medio,  un  voluminoso  sarcoma  ulcerado  de  la  amígdala 
palatina  derecha,  pilares  y  faringe,  que  obstruía  por  completo  la  garganta, 
imposibilitando  la  deglución  y  la  respiración  en  absoluto,  y  la  fonación 
casi,  y  cuya  enferma  hubo  de  abandonar,  muriendo  pocos  días  despu^.  La 
reproducción  se  verificó  con  tal  rapidez  y  tal  energía,  que  á  los  ocho  ó  diez 
días  de  operada  la  segunda  vez  había  adquirido  la  tumoración  un  volumen 
y  extensión  dobles  que  antes  de  intervenir. 

£1  examen  microscópico  de  un  trozo  de  amígdala  extirpiida  antes  de  ope- 
rar á  nuestro  enfermo,  practicado  por  el  Dr.  Tapia,  demostró  que  se  trata- 
ba de  un  sarcoma  fibroplástico,  existiendo  todavía  una  capa  de  tejido  con- 
juntivo bien  formado,  recubierta  por  trazas  de  epitelio  de  la  amígdala,  en 
el  que  no  había  invadido  aún  la  neoplasia. 

Sabido  es  que  un  sarcoma  fibroplástico  suele  permanecer  bastante  tiem- 
po encapsulado,  quedando  los  ganglios  indemnes  á  la  infección,  como  en 
nuestro  enfermo.  Estos  son  los  casos  en  los  que,  diagnosticados  á  tiempo, 
existen  garantías  de  éxito  operatorio.  De  ello  se  registran  bastantes  ejem- 
plos en  la  literatura  faringológica. 

Gomo  se  encontraba  el  tumor  tan  perfectamente  localizado  en  la  amíg- 
dala y  además  movible,  sin  tener  ni  expansiones  ni  infiltración  en  su  base 
de  implantación,  y  sin  el  menor  vestigio  tampoco  de  adenopatía,  opté  por 
operar  al  enfermo,  utilizando  la  vía  bucal,  ^n.  lugar  de  hacerlo  por  vía  ex- 
terna, según  le  había  propuesto  operar,  previa  traqueotomía,  otro  especia- 
lista. 

Al  efecto,  el  día  22  de  abril  de  1902,  previamente  cocainizada  la  región, 
extirpé  la  amígdala  sarcomatosa  en  un  solo  tiempo,  sirviéndome  del  asa 
galvánica.  No  hubo  hemorragia  de  importancia,  la  cual,  por  otra  parte, 
cohibió  mediante  la  compresión  con  torundas  de  algodón  en  rama  impreg- 
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Dftdfta  en  solución  de  coeaina  al  10  por  100.  Cuando  hubo  cesado  la  salida 
de  sangre,  sin  dejar  desaparecer  la  anestesia  cocainica  de  la  base  de  implan- 
tación del  tumor  extirpado,  extrajo  los  restos  que  quedaban  áe  éBie  y  de  te' 
jidtm  écmo9  que  le  rodeaban,  sirviéndose  de  las  pinzas  fuertes  de  Ruault 
para  la  amigdalatomia  á  trozos,  y  de  las  pinzas  cortantes  acodadas,  termi- 
nando la  sesión  empleando  '¡con  mano  pródiga  el  galvanocauterio  á  ñn  de 
obtener  mayores  garantías  de  éxito. 

Nada  de  particular  ocurrió  después.  Las  cauterizaciones  galvanocáuticas 
no  sólo  sirrieron,  además,  para  prevenir  las  hemorragias  post-operatorias, 
eino  que  sirvieron  también  para  evitar  posibles  infecciones. 

Fué  dado  de  alta  por  curación  á  los  once  días,  habiendo  empleado  duran- 
te ellos,  en  la  consulta,  toques  loco  dolenti  con  solución  yodo  yodurada,  y  en 
los  intervalos  se  hacia  el  enfermo  gargarismos  y  enjuages  con  disolución 
aenosa  de  ácido  timico  al  1  por  1000. 

En  fin  de  junio  último  de  1908  continuaba  sin  novedad  el  paciente. 

El  sarcoma  encapsulado,  durante  el  primer  período  de  su  evolución,  como 
el  de  nuestro  enfermo,  se  halla  recubierto  por  una  mucosa  sana,  ó  á  lo 
samo  ligeramente  inflamada,  hasta  el  punto  que,  á  primera  vista,  parece 
86  trata  pura  y  simplemente  de  una  hipertrofia  de  la  amígdala. 

Gran  número  de  autores  señalan  como  síntoma  precoz  del  sarcoma  amig- 
daliano  la  adenopatíasubmaxilar;  pero  semejante  síntoma  no  me  parece 
lógico  ni  racional,  y  en  este  enfermo  se  ha  visto  confirmada  la  manera  de 
ver  del  Dr.  Oompaired,  teniendo  en  cuenta  lo  que  se  sabe  del  sarcoma  en 
general,  ó  sea  que  coloniza  poco  y  mal  por  la  vía  linfática. 

Tanto  es  asi,  que  cabe  dudar  si  en  los  sarcomas  en  los  cuales  se  ha  apre- 
ciado la  adenopatia  antes  del  periodo  de  ulceración,  no  se  trataría  más 
bien  de  un  linfosarcoma  que  de  \in  verdadero  sarcoma. 

A  juicio  de  Brindel  y  de  Ruault,  la  adenopatia  sólo  sobreviene  en  el  pe- 
riodo de  ulceración,  constituyendo,  más  que  una  adenopatia  neoplásica, 
una  adenopatia  séptica,  con  cuya  opinión  se  halla  perfectamente  de  acuerdo. 

Sarabu. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOGEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sénón  del  día  6  de  Enero  de  1904, 

De  la  tlimentaclón  de  les  niffot.  -^  £1  Dr.  Budín  :  En  colaboración  con  el 
Dr.  Planchón  he  verificado  una  serie  de  investigaciones  sobre  la  alimenta- 
ción de  los  niños  en  las  Consultas  de  niños  de  pecho,  los  cuales  no  he  per- 
dido de  vista  hasta  la  edad  de  dos  años.  Trátase  de  niños  de  mujeres  pobres 
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nacidos  ea  ol  hospital.  La  lactancia  materna  es  la  que  se  ha  aconsejado 
ante  todo;  cuando  las  mamas  no  suministraban  bastante  leche,  se  distri* 
buia  una  cantidad  bien  determinada  de  leche  de  yaca  esterilizada  al  baño- 
maria  en  pequeñas  botellas,  que  contienen  cada  una  el  Talor  de  una  mama* 
da;  tal  es  la  lactancia  mixta.  En  la  consulta  los  niños  son  seguidos  hasta  el 
fin  del  segando  año,  es  decir,  durante  los  periodos  para  ellos  tan  difíciles 
de  la  dcQtición  y  del  destote ;  el  95  por  100  de  los  niños  han  tomado  del  seno 
de  su  madre  todo  lo  que  éste  era  capaz  de  producir;  la  lactancia  artificial 
sólo  ha  estado  representada  por  una  proporción  de  5  por  100.  Es  necesario 
tener  en  cuenta  que  hasta  en  los  casos  de  lactancia  materna  pueden  ocu- 
rrir accidentes  serios  de  superalimentación  si  la  madre  no  está  bien  dirigi- 
da. Cuando  las  mamas  son  manifiestamente  insuficientes,  se' recurre  á  la 
lactancia  mixta,  sirviendo  la  balanza  de  guia  principal;  se  debe  evitar  en 
absoluto  la  sobrealimentación  y  hasta  es  preferible  que  durante  algún  tiem- 
po la  alimentación  sea  ligeramente  insuficiente*  En  efecto;  si  el  nifiono 
mama  bastante,  podrá  no  crecer  y  hasta  disminuir  de  peso,  pero  no  tendrá 
alteraciones  digestivas;  sin  embargo,  en  cuanto  se  le  de  m&s,  haciéndole  to- 
mar la  cantidad  de  leche  necesaria,  aumentará  muy  rápidamente  de  peso. 
Los  ejemplos  demuestran  que\  por  medio  de  este  método,  por  los  tanteos,  se 
evita  la  superalimentación  y  los  accidentes  consecutivos.  Carecemos  de  ex* 
periencia  suficiente  para  juzgar  los  efectos  de  la  lactancia  artificial  en  los 
primeros  meses;  pero  de  todos  modos  creemos  que  practicada  desde  el  prin- 
cipio es  difícil  y  peligrosa.  Indudablemente  se  pueden  presentar  niños  de 
más  ó  menos  meses  de  aspecto  espléndido  y  que  han  sido  criados  con  leche 
de  vaca,  pero  esto  no  quiere  decir  que  siempre  hayan  gozado  de  buena  sa- 
lud y  mucho  menos  que  no  hayan  estado  expuestos  á  peligros.  Pasados  al- 
gunos meses,  cuando  los  niños  pesan  de  cinco  á  seis  kilogramos  y  se  está 
obligado  á  emplear  la  lactancia  artificial,  se  les  debe  dar  aproximadamen- 
te un  décimo  de  leche  respecto  al  peso  de  su  cuerpo,  es  decir,  100  gramos 
por  kilogramo  de  una  leche  pura  que  contenga,  poco  más  ó  menos,  88  gra- 
mos de  manteca  por  litro.  Esta  cifra  media  puede  servir  de  gula  al  médico,^ 
que  también  tendrá  en  cuenta  la  naturaleza  particular  del  niño,  su,  estado 
de  salud  ó  de  enfermedad,  la  composición  de  la  leche,  etc.  En  el  segundo 
año  se  podrá  añadir  á  la  leche  un  poco  de  harina  para  hacer  sopas  ligeras; 
en  esta  edad  también  será  suficiente  para  el  niño  la  cantidad  de  100  gra- 
mos por  kilogramo  de  peso,  y  en  ciertos  casos  hasta  menos.  Estos  datos  se 
desprenden  de  129  observaciones  tomadas  con  gran  cuidado.  Hasta  los  vein- 
ticuatro meses  no  damos  más  que  leche  ó  sopas  hechas  con  leche ;  no  damos 
caldo,  el  cual  es  muy  poco  nutritivo  y  tiene  algunos  inconvenientes,  puesto 
que  determina  algunas  veces  deposiciones  fétidas  y  hace  aborrecer  la  leche 
á  los  niños.  Tampoco  aconsejamos  los  huecos  porque  algunos  niños  no  los 
soportan  y  en  París  cuestan  caros  para  las  mujeres  de  la  clase  proletaria 
que  son  pobres;  además,  en  invierno  son  añejos  y  de  mala  calidad.  Proce- 
diendo de  este  modo  se  obtienen  muy  buenos  resultados,  puesto  que  las  al- 
teraciones digestivas,  las  gastroenteritis  y  todos  los  accidentes  debidos  á  la 
superalimentación  han  desaparecido  casi  por  completo.  No  hemos  observa- 
do ningún  caso  de  escorbuto  infantil,  y  la  mortalidad  en  un  año  completo 
respecto  á  712  niños  ha  sido  de  46  por  lOOO,  mientras  que  es  de  178  por  1000 
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en  la  población  de  París.  £d  la  coDsalta  no  ha  sacumbido  ningún  niño  á  laa 
infeceioQOB  del  tubo  digestiyo,  mientras  que  en  la  población  mueren  de  di- 
choe  procesos  en  la  proporción  de  65  por  1000,  hayan  sido  criados  por  la  ma- 
dre ó  artificialmente.  La  mortalidad  por  enfermedades  contagiosas  (virue- 
la» sarampión,  etc.)  ha  sido  corta  diferencia,  la  misma  que  en  la  población. 
La  mortalidad  por  enfermedades  pulmonares  ha  sido  en  la  consulta  de  17 
por  1000,  mientras  que  en  la  población  es  de  82.por  1000.  Estas  cifras  de- 
muestran cuan  excelentes  son  los  resultados  obtenidos  en  las  consultas  de 
nifiosy  en  qué  proporciones  estas  instituciones  pueden  contribuir  á  la  dis- 
minución de  la  mortalidad  infantil.  ^ 

lapertaacia  del  diagii4stieo  etiolégioo  «n  la  elección  de  tratamiento  de  lot  aba- 
casas  del  ^ana  maxilar,  -r-  El  Dr.  Jarrb  :  El  absceso  del  seno  maxilar  es,  en 
la  gran  mayoría  de  los  casos,  un  absceso  dentario  simple  ó  complicado  con 
necrosis  ó  bien  un  quiste  radicular  supurado  abierto  en  e\  seno;  el  pus  en 
el  absceso  maxilar  tiene  por  origen  principal,  no  el  estado  infamatorio  de 
la  mucosa,  sino  más  bien  una  lesión  profunda  intraósea  con  más  frecuencia 
da  origen  alveolar  (ráiz  enferma  de  una  pieza  dentaria,  secuestro,  quiste). 
En  el  absceso  del  seno  maxilar,  la  su  pregón  de  la  causa  profunda  de  la  su- 
puración va  seguida  de  una  curación  rápida  y  definitiva,  y  las  lesionesy^e- 
candarías  de  la  mucosa  del  seno  (inflamación  perifistnlar,  vegetacionei^,  et- 
cétera) curan  en  algunos  días,  después  de  haber  df^saparecido  la  causa  pro- 
ductora del  mal,  sin  que  sea  necesario  intervenir  de  ningún  otro  modo  por  , 
parte  del  antro  de  Higmoro.  —  Codina  OASTSLLvf. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
*  SeHán  del  dia  6  de  Enero  de  1904. 

Tratamiento  de  las  fracturas  del  muslo.  —  El  Dr.  Nélaton  :  El  paralelo  en- 
^e  los  aparatos  de  Delbet  y  el  de  Hennequin  en  las  fracturas  del  muslo, 
carece  de  razón  de  ser,  porque  el  primero  de  estos  cirujanos  no  ha  preten- 
dido en  modo  alguno  emplear  el  tratamiento  que  utiliza  con  tanto  éxito  en 
las  fracturas  del  cilterpo  del  fémur,  para  hacer  la  extensión  continua  que  se 
obtiene  con  tan  buen  resultado  con  el  aposito  de  Hennequin.  Su  objeto  ha 
sido  sólo  demostrar  que  es  posible  obtener  una  buena  curación,  con  un  apa- 
rato de  marcha,  en  las  fracturas  del  cuerpo  del  fémur,  siempre  que  no  haya 
gran  dislocación  de  los  fragmentos.  En  las  subtrocanterianas  y  supracon- 
dilianas,  y  en  las  oblicuas  del  cuerdo  de  este  hueso  con  gran  dislocación  de 
los  fragmentos,  el  aparato  de  Hennequin  es  insustituible. 

El  Dr.  Schwartz  :  Creo,  como  la  mayoría  de  mis  colegas,  que  el  aparato 
de  Hennequin,  bien  aplicado,  es  en  la'  actualidad  el  mejor  que  puede  em- 
plearse en  las  fracturas  del  muslo.  No  tengo  gran  experiencia  respecto  á 
los  apositos  de  marcha,  que  sólo  he  empleado  en  cuatf  o  ó  cinco  casos  de 
fractura  de  la  pierna,  pero  el  éxito  ha  sido  tan  poco  satisfactorio,  que  no 
pienso  seguirlo  usando,  aunque  creo  que  en  ciertos  casos  especiales  pueden 
ser  útiles. 
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£1  Dr.  HiENHKQUiN  :  En  los  doe  casos  qne  ha  referido  el  Dr.  Routier,  j  e& 
los  que  hubo  consolidación  tardía  -de  la  fractnra  después  de  colocado  un 
aparato,  no  debe  culparse  á  éete,  sino  al  mal  estado  general  y  local  de  los 
heridos. 

El  Dr.  Labb¿  :  Puedo  afirmar  que  desde  el  adrenimiento  de  la  extensión 
contÚLua,  el  pronóstico  de  las  fracturas  del  muslo  ha  cambiado  por  comple- 
to; hoy  no  se  ven  los  acortamientos  y  las  curvaduras  enormes,  que  tan  fre- 
cuentes eran  antes.  Considero  el  aparato  de  Hénnequin  como  un  Terdadem 
progreso. 

El  Dr.  DEMom^iNs :  Todos  están  conformes  en  afirmar  que  ^1  tratamiento 

» 

de  las  fracturas  del  muslo  por  la  extensión  continua,  ha  realizado  un  pro- 
greso grandísimo  sobre  los  métodos  antiguos.  Los  resultados  obtenidos  me 
han  conYCncido  de  la  superioridad  del  aparato  de  Hénnequin  en  dichas 
fracturas.  Creo,  sin  embargo,  que  el  aparato  de  Delbet  está  llamado  ¿  pres- 
tar Terdaderos  seryicios.  ^ 

El  Dr.  TüFFiBB :  Soy  en  general  poco  partidario  de  los  aparatos  de  mar- 
cha, con  los  que  no  he  visto  obtener  resultados  en  las  fracturas  de  la  pier- 
na, fistos -aparatos  son  de  aplicación  difícil,  y  no  es  fácil  vigilarlos.  No  creo 
que  su  ventaja  —  la  movilización  precoz  del  enfermo  —  lo  sea  en  realidad. 
En  las  fracturas  del  muslo,  lo  que  conviene  no  es  que  el  enfermo  cure  unas 
semanas  antes,  sino  que  la  consolidación  del  hueso  fracturado  sea  regular, 
lo  que  no  se  consigue  con  los  aparatos  de  marcha,  porque  en  ellos  el  miem- 
bro queda  envuelto  en  ui)  cascarón  de  escayola  que  dificulta  su  riego  san- 
guíneo. 

Creo  que  en  las  fracturas  del  muslo  los  aparatos  de  extensión  continua 
son  más  útiles,  y  de  todos  ellos  el  mojor  es  el  de  Hénnequin,  porque  con  él 
se  colocan  los  fragmentos  óseos  en  dirección  paralela,  obrando  sobre  el  in- 
ferior, que  es  movible. 

Para  la  fractura  del  cuello  del  fémur,  creo  que  las  indicaciones  varían, 
según  los  casos.  Cuando  por  la  edad  del  enfermo  ó  por  su  estado  general 
temo  que  sobrevengan  complicaciones  viscerales,  empleo  el  tratamiento  de 
Astley  Cooper.  En  cambio,  si  la  fractura  es  traumática  y  el  enfermo  es  jo- 
ven, aplico  el  aparato  de  Hénnequin  y  recurro  al  amasamiento  precoz.  En 
los  casos  intermedios  empleo  con  frecuencia  la  extensión.  Dejo  aplicado  el 
aparato  de  veinticinco  á  treinta  días.  ^ 

El  Dr.  Hartmann  :  Los  enfermos  se  encuentran  mejor  con  el  aparato  de 
Hénnequin  que  con  todos  los  demás,  porque  pueden  sentarse  coh  más  faci- 
lidad. La  extensión  continua  permite  obtener  reducciones,  imposibles  de 
conseguir  con  la  reducción  brusca  y  estemporánea. 

El  Dr.  Félizst  :  La  reducción  de  los  fragmentos  óseos  fracturados,  no  es 
cuestión  de  fuerza,  sino  de  fatiga  muscular.  En  una  fractura  de  la  diáfisis 
del  húmero  ó  del  fémur,  la  extensión  obra,  ante  todo,  sobre  lo  que  Hénne- 
quin llama  vaina  periostiomúscular.  La  tensión  bien  dirigida  la  pone  tensa, 
la  reforma,  la  transforma  en  una  cavidad  regular,  cilindrica,  en  la  que  loe 
fragmentos  se  ponen  en  contacto  como  en  un  molde,  en  que  se  efectúa  la 
osteogenesis  perióstica. 

El  Dr.  QüÉND  :  Antes  de  emplearse  la  extensión  continua,  no  sólo  había 
acortamiento  del  miembro  fracturado,  sino  que  era  fácil  notar  el  cabalga- 
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miento  de  los  fragmentos.  Desde  que  se  emplea  nada  de  esto  se  observa. 

Pralapio  total  del  recto.  —  £1  Dr.  Broca  :  El  Or.  Fontoynont  (de  Tanana- 
rÍTo)  ha  remitido  á  la  Sociedad  la  obseryación  de  una  niña  de  doce  meses 
qae  ]>adécia  prolapso  rectal,  conseontiyo  á  yarios  ataques  de  enteritis.  Lo 
notable  del  caso  es  .que,  en  la  parte  anterior  y  superior  del  tumor,  habla  un 
abaltamiento>  blando  y  sonoro,  reducible  y  con  gorgoteo.  Era  un  hidrocele; 
complicación  tan  rara  del  prolapso  que  muchos  autores  la  niegan. 

EL  Dr«  Fontoynont  practicó  la  rectococcipezia  por  el  procedimiento  de 
G.  Marchant,  curando  por  completo  la  niña,  aunque  ha  padecido  después 
varias  veces  diarrea. 

Creo,  como  el  Dr.  Fontoynont,  que  si  en  un  niño  hay  indicación  operato* 
ria,  debe  practicarse  la  rectococcipexia.  Pero  esta  indicación  es  excepcio- 
nal» porque  si  no  hay  caquexia  acentuada,  el  prolapso,  aun  voluminoBO, 
cura  casi  sin  operación,  y  si  le  hay  la  operación  es  inútil. 

Fittsla  broncocatáiea,  —  El  Dr.  Walthbb:  El  enferáio  que  presento  tuvo, 
á  coosecoencia  de  la  gripe,  una  pleuresía  interlobular  enquistada  abierta 
en  los  bronqui<)6.  Le.  operé  y  curó,  quedando  una  fístula  broncocutánea. 
Como  el  estado  general  era  excelente  veinte  meses  después  de  la  primera 
operación,  volví  á  operarle  para  curar  la  fístula  que  le  molestaba  bastante. 

Después  de  cloroformizar  al  enfermo  circunscribí  el  orificio  fistuloso  por 
medio  de  dos  incisiones  curvas  qae  se  reunían  en  rombo.  Disección  déla 
piel  con  las  capas  fibrosas  cicatrizales  subyacentes  para  dejar  al  descubier- 
to el  pulmón  que  estaba  adherido.  DiisQcción  del  trayecto  fistuloso  que  pe- 
netraba en  el  interior  del  pulmón  y  que  estaba  formado  por  una  pared  fibro- 
sa gruesa,  tapizada  de  epidermis  en  su  cara  interna ;  á  los  4  centímetros,  la 
pared  fibrosa  desaparecía,  aunque  continuaba  el  trayecto  fistuloso. 

Se  cerró  la  herida  del  pulmón  por  una  suiura  á  punto  por  encima  hecha 
en  la  cavidad  del  trayecto.  Otra  segunda  sutura  del  mismo  género  com- 
prendí* la  superficie  del  pulmón  y  el  orificio  del  trayecto.  Otra  tercera  su- 
tura reunió  los  tejidos  fibrosos  peripuimonares.  La  piel  se  suturó,  sin  des- 
agüe, con  erin  de  Florencia. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  sencillísimas  y  apiréticas.  El  enfer- 
mo curó,  j  en  la  actualidad  se  encuentra  en  perfecto  estado. 

El  Dr.  TüFFiKB :  La  naturaleza  de  las  fístulas  bronquiales  varia  bastante. 
En  la  fístula  broncocutánea  verdadera  he  conseguido  la  obliteración  com- 
pleia,  con  paciencia,  y  algunas  cauterizaciones,  y  á  esta  categoría  pertene- 
ce un  caso  grave  que  Dieulafoy  ha  referido  en  el  tomo  II  de  sus  Lecciones 
di  Olinica  médica  (1).  Las  fístulas  bronquiales,  con  trayecto  intermedio 
broncocutáneo,  son  más  rebeldes  y  muchas  veces  hay  que  respetarlas.  Unos 
casos  curiui  por  la  sutura  y  otros  no.  Finalmente,  hasta  puede  ser  peligroso 
cerrar  estas  fístulas  porque  sobrevienen  fenómenos  de  retención. 

El  Dr.  Waltueb  :  Creo  como  el  Dr.  Tuffier  que  en  las  fístulas  broncocu- 
táoeas  no  suelen  obtenerse  más  que  fracasos,  y  que  en  algunos  enfermos  es 
hasta  necesario  abrirlas  de  nuevo.  En  el  enfermo  que  he  presentado  espero 
que  no  suceda  asi,  porque  la  tos  y  la  expectoración  han  desaparecido.  Es  un 
caso  raro  y  por  eso  le  presento. 

(1)  Pablicadas  por  la  BiblUnecü  económica  de  la  Revista  dr  Medicina  y  Cibuoía  Prác- 
ticas. Madrid. 


228 

Cáncer  mamario.— Él D/.  A.  Goiitaro:  Ingresó  en  mi  Clínica  una  enfer. 
ma  de  cuarenta  y  cinco  aftoa  que  padecía  cáncer  déla  mama  derecha  y  an 
fibroma  uterino  yoluminoso.  Había  leído,  con  excepticismo,  que  un  ciru- 
jano inglés,  Beatson,  curaba  el  cáncer  mamario  por  la  castración  ováríca* 
En  el  Britisch  Medical  Journal  y  en  la  Lancél  se  han  pub  icado  también  ob- 
servaciones  entusiastas  en  el  mismo  sentido. 

Deseapdo  comprobar  estas  afirmaciones,  practiqué  la  histerectomla  sub- 
total,  extirpando  el  útero  y  los  oyarios.  Obserré  con  gran  sorpresa  que  los 
infartos  aidlares  desaparecieron  con  rapidez  y  que  el  tunior  mamario  fué 
disminuyendo  hasta  desaparecer  por  completo.  £^  análisis  histológico  del 
tumor  probó  que  se  trataba  de  un  escirro,  de  un  cáncer  fibrc^o. 

El  Dr.  RooTiBB :  Este  caso  no  prueba  que  los  tumores  mamarios  curen 
por  la  castración,  porque  he  Tisto  desarrollarse  cánceres  de  la  mama  en  mu- 
jeres á  las  que  había  castrado. 

El  Dr.  QoÉNO :  Indadablemente  en  este  caso  se  trata  de  un  cáncer  cura- 
do, pero  es  de  sentir  que  no'se  haya  hecho  el  examen  histológico  de  los  gan- 
glios infartados,  porque  si  se  hubieran  descubierto  en  ellos  elementos  epi- 
teliales, el  caso  sería  aún  más  dcmostratiyo. 

El  Dr.  P.  Sboomo  :  He  observado  el  caso  de  una  mujer  á  la  que  extirpé 
los  dos  OTarios  quisticos  y,  sin  embargo,  padeció  después  un  cáncer  mamario 
qtve  necesité  operar.  El  caso  referido  por  el  Dr.  Guinard  es  peligroso,  como 
todos  los  casos  aislados,  porque  puede  hacer  creer  á  \<h  médicos  y  á  los  en- 
fejrmoS'^u^wes  hoy.  posible  curar  el  cáncer.  Debemos,  por  lo  tanto,  especifi- 
car bien  ^ue  ei^te  caso  no  tiene  actualmente  más  alcance  terapéutíco  que  el 
de  una  curiosidad  dánica. 

El  Dr^  P.  Dblbbt  :  Los  cánceres  mamarios  se  desarrollan  en  una  edad  en 
que  loe  ovarios  no  desempeñan  un  gran  papel,  así  que  no  creo  que  la  cas- 
tración sea  un  método  racional  de  tratamiento  en  tales  casos.  Además, 
como  dichos  cánceres  se  desarrollan  en  mujeres  castradas,  es  de  suponer 
que  la  acción  curatiya  de  la  castración  sobre  ellos  debe  ser  poco  eficaz. 

Sin  embargo,  el  caso  del  Dr.  Gainard  es  de  un  interés  particular  y  hay, 
referente  á  él,  un  hecho  que  merece  llamar  la  atención. 

Caando  se  tratan  los  cánceres  mamarios  poi;  la  castración,  se  procura 
utilizar  las  relaciones  que  existen  entre  los  órganos  genitales  y  las  mamas 
y  obtener  asi  la  atrofia  de  estos  órganos.  Sin  embargo,  en  el  caso  del  doctor 
Gainard  no  es  la  mama  la  que  ha  desaparecido,  sino  los  ganglios  infarta- 
dos. Es  un  resultado  extraordinario  por  completo  y  que  en  este  caso  el  efec- 
to de  la  castrazón  no  ha  sido  el  ordinario. 

El  Dr.  EiRMissoN :  Hago  mías  las  palabras  del  Dr.  Segond  acerca  de  los 
peligros  de  publicar  casos  insólitos.  Debo  advertir,  además,  que  la  enferma 
del  Dr.  Guinard  no  está  curada  de  su  cáncer. 

El  Dr.  A.  Guinard  :  No  he  dicho,  como  aGrma  el  Dr.  Kirmisson,  que  mi 
enferma  haya  curado  de  su  cáncer  mamario,  sino  que  la  castración  modifi- 
có de  una  manera  singular  la  marcha  del  tumor.  Cuanto  á  los  casos  de  cán- 
cer de  la  mama  desarrollado  en  mnj eres  castradas,  son  bien  conocidos  y  me- 
recen tenerse  en  cuenta  hasta  el  día  en  que  se  resuelva  este  problema. 

F.  TOLBDO. 
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SOCIEDAD   DE   MEDICINA   DE   BERLÍN 
Setión  M  dU»  Í3  dé  Entro  de  1904. 

Eltolofite  y  palol§gCa  da  la  taba$.— El  Dr.  Fritz  LvssaR :  La  frecuencia  con 
qi^e  8e  encuentra  la  eifílis  entre  loa  datos  anamnéaieoa  de  los  enfermos  de 
tabes  dorsal,  no  es  por  si  sola  prueba  suficiente  de  que  existe  relación  en- 
tre ambas  enfermedades :  con  igual  razón  se  podía  admit^ir  también  rela- 
ción entre  la  tuberculosis  y  la  sífilis,  en  vista  de  que  la  mayoría  de  los  tu* 
berculosos  han  padecido  tal  "^^z  la  infección  sifilítica.  La  sífilis  está  tan  di- 
fandida,  que  el  hecho  de  comprobar  Su  existencia  precedente  no  puede  uti- 
lixarse  como  dato  para  fundar  en  él  una  estadística.  En  cambio  prometen 
majTor  utilidad,  y  son,  sin  duda,  más  demostrativos  los  datos  que  nos  sumi- 
nistra la  anatomía  patológica.        , 

Yo  he  tenido  ocasión  de  examinar  los  cadáveres  de  96  sujetos  que  habían 
padecido  de  tabes  dorsal  y  que  fallecieron  en  los  Hospitales  Moabit  y  Ur- 
l»an;  en  un  28  por  100  de  olios  comprobó  la  autopsia  la  existencia  4e  sífilis, 
siendo  así  qc^  de  todos  los  demás  cadSteres  sólo  se  encontraron  lesiones  si- 
filíticas en  un  0'5  por  100. 

Creo  conteniente  distinguir  formas  secundarías,  terciarías  y  cuaterna- 
rias de  la  sífilis;' entre  las  secundarias  cuento  las  lesiones  papulosas ;  entre 
las  terciarían,  los  gomas,  y  entre  las  cuaternarias,  las  inflamaciones  inters- 
ticiales proliferantes :  á  este  último  grupo  pertenecen  la  orquitis  fibrosa,  el 
hígado  lobulado  y  la  atrofia  lisa  de  la  base  de  la  lengua.  Las  lesiones  ter- 
ciarías son  reparables;  laacuaternarías  ya  no  lo  son.  Se  observan  lesiones 
que  establecen  la  transición  entre  las  terciarias  y  las  cuaternarias,  y  tam- 
bién puede  suceder  que  coexistan  estas  últimas  en  un  mismo  enfermo ;  mas 
por  otra  parte,  hay  sifilitica<«  en  los  que  se  llega  á  presentar  el  período  cua- 
temarío  sin  haber  pasado  por  el  terciarío. 

En  mi  opinión,  la  tabes  dorsal  es  debida  á  una  degeneración  de  los  cor- 
dones posteriores  y  á  una  proliferación  intersticial  de  la  neurogUa  ;  esta 
proliferación  es  el  hecho  primitivo  que  determina  como  hecho  secundario 
la  degeneración  de  los  cordones»  posteriores,  análogamente  á  lo  que  sucede 
en  la  atrofia  lisa  de  la  base  de  la  lengua,  en  cuya  lesión  patológica,  el  he- 
cho primero  es  tambie»  la  inflamación  intersticial,  y  el  secundarío  la  atro- 
fiada las  papilas. 

Ambas  lesiones  son  manifestaciones  cuatemarías  de  la  sífilis.  Así  se  ex- 
pÜca  que  no  mejoren  con  el  yodo  y  el  mercurío,  si  se  exceptúan  los  pocos 
casos  en  que  se  trata  de  formas  mixtas  con  lesiones  gomosas  :  éstas  se  me- 
joran también  con  dicho  tratamiento. 

El  hecho  de  que  en  los  tabéticos  sea  raro  encontrar  lesiones  gomosas  de 
otros  órganos,  se  explica  muy  bien  recordando  que  los  gomas,  y  con  ma- 
yor razón  las  lesiones  papulosas,  suponen  una  mayor  virulencia  de  los  agen- 
tes de  la  sífilis,  que  no  las  formas  cuaternarías :  precisamente  cuando  se 
presentan  éstas  ya  ha  disminuido  tanto  la  virulencia,  que  no  admite  la  pre- 
teDiaeión  de  las  formas  más  precoces. 
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El  hecho  de  que  algunos  tabéticos  hayan  podido  contraer  la  sífilis,  no 
prueba  nada  contra  la  hipótesis  ie  que  la  tabes  sea  un  proceso  Biñlítico, 
puesto  que  sabemos  que  los  sifilíticos  antiguos,  aunque  no  sean  tabéticos, 
pueden  algrana  que  otra  yez  adquirir  de  nuevo  la  sífilis. 

La  objeción  de  que  la  tabes  es  una  afección  sistemática  ó  focal  que  no 
ataca  á  todo  el  órgano  respectiyo,  no  se  puede  aducir  contra  su  naturaleza 
sifilítica,  puesto  que  en  la  atrofia  lida  de  la  lengua  tampoco  ae  interesan 
más  que  partes  determinadas  de  este  órgano. 

Es  posible  que  algún  caso  de  tabes  reconozca  otro  factor  etiológíco,  pero 
éstos  tienen  una  importancia  muy  secundaría  comparados  con  la  sífilis. 

Casi  con  la  misma  frecuencia  que  en  los  tabéticos,  se  encuentra  la  sífilis 
en  las  autopsias  de  individuos  que  padecían  de  aneurisma,  lesión  cuyo  ori- 
gen también  radica  en  una  inflamación  intersticial  proliferante.*  EU  único 
dato  que  utilizo  para  mis  afirmaciones  es  el  de  que  en  el  IS  por  100  de  loe 
cadáveres  de  tabéticos  que  he  examinado,  encontré  al^  mismo  tiempo  un 
aneurisma.  t 

En  vista  de  todo  lo  expuesto,  creo  que  la  tabes  es  una  manifestación  si- 
filítica directa  del  períodp  cuaternario. 

El  Dr.  von  Hanbrm ai^n  :  Lo  que  el  preopinante  ha  designado  con  el  nom* 
bre  de  forma  cuaternaria  de  la  sífilis,  no  'es  en  general  nada  que  tenga 
que  ver  con  la  sífilis,  sino  tan  solo  restos  de  la  misma,  cicatrices;  en  estos 
casos  el  parénquima  se  ha  destruido,  y  así  se  explica  sin  necesidad  de  en- 
trar  en  más  detalles,  que  Se  trate  en  esos  casos  de  lesiones  de  carácter 
irreparable.  Cierto  es  que  en  la  sífilis  se  observan  proliferaciones  intersti- 
ciales, pero  estas  proliferaciones  no  se  pueden  separar  ni  en  el  lugar  ni  en 
el  tiempo  de  los  procesos  gomosos ;  las  proliferaciones  intersticiales  pueden 
curarse ;  pero  ya  no  sucede  lo  mismo  con  las  cicatrices  que  quedan  como 
consecuencias  de  las  mismas. 

Ciertamente  que  en  teoría  todo  proceso  sifilítico  tiene  que  dejar  en  pos  de 
sí  cicatrices,  pero  éstas  suelen  ser  generalmente  tan  pequeñas  que  pasan 
inadvertidas  con  facilidad  y  á  menudo  se  presentan  con  caracteres  tan  poco 
típicos,  que  queda  al  criterio  particular  del  que  hace  la  autoi)SÍa  calificarlas 
ó  no  de  sifilíticas. 

La  tabes  puede  desarrollarse  como  secuela  de  la  sífilis,  pero  ésta  no  hace 
otra  cosa  que  obrar  como  factor  predisponente,  de  tal  suerte,  que  no  se  trata 
de  una  enfermedad  sifilítica,  en  el  sentido  riguroso  de  la  palabra. 

El  Dr.  Mbndbl;  Desde  hace  mucho  tiempo  vengo  sosteniendo  la  conexión 
causal  entre  la  tabes  y  la  sífilis,  pero  no  en  el  sentido  que  lo  ha  hecho  el 
conferenciante.  En  primer  lugar  la  tabes  no  es  una  inflamación  intersticial 
de  la  neuroglia  sino  una  enfermedad  exógena,  puesto  que  la  degeneración 
parte  de  las  raíces  posteriores  y  se  propaga  á  los  cordones  posteriores,  hecho 
cuya  realidad  se  comprueba  perfectamente  en  las  preparaciones.  A  esto  hay 
que  añadir  que  en  un  25  á  un  80  por  100  de  tabéticos,  no  se  encuentra  la  sífi- 
lis entre  sus  datos  anamnésicos.  La  importancia  que  tiene  la  sífilis  es  la  de 
que  prepara  el  terreno  sobre  el  cual  otros  agentes  nocivos  desarrollan  la 
tabes;  es,  por  lo  tanto,  un  factor  que  predispone  á  la  producción  de  esta 
enfermedad,  pero  no  el  único. 

El  Dr.  Bbnda  :  Por  mi  parte  debo  manifestar  que  la  tabes  no  es  una  in- 
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flamaciÓQ  intersticial  y,  por  lo  tanto,  qne  no  puede  tratarse  de  una  afec- 
ción sifilítica. 

En  Dr.  M.  Rotbmanh:  Existe,  indadablemente,  una  sífílifl  de  la  médula, 
pero  la  marcha  y  aspecto  general  de  esta  forma  morbosa  difieren  por  com- 
pleto de  la  de  la  tabes.  Las  proliferaciones  intertícialés  de  la  nearoglia  no 
coaducen  á  la  degeneración  de  los  elementos  nerviosos.  Aii  resulta  de  las 
inrestigaciones  que  se  han  hecho  en  casos  de  esclerosis  múltiples. 

No  hay  que  olvidar  tampoco  que  el  mismo  Lesser  ha  manifestada  que  de 
los  cadáveres  autc^iados  por  él,  sólo  én  un  25  por  100  de  los  tabéticos  en- 
contró sífilis,  lo  cual  no  le  impide  afirmar  que  la  tabes  es  una  afección  di- 
rectamente sifilítica. 

Algunos  autores  franceses  han  Uan^ado  la  atención  en  estos  últimos 
tiempos,  acerca  de  la  importancia  que  tiene  el  líquido  cerebro-espinal  en 
el  desarrollo  de  las  enfermedades  de  la  médula :  las  alteraciones  de  dicho 
liquido  y  sobre  todo  de  las  células  que  contiene,  precederían  á  las  afeccio- 
nes patológicas  de  la  medula  espinal.  Sea  de  ello  lo  que  fuere,  será  conve- 
niente que  se  realicen. investigaciones  con  el  objeto  de  dilucidar  esta  cues- 
tión, y  sobrQ  todo,  con  el  de  investigar  si  el  liquido  cerebro-espinal  contiene 
substancias  tóxicas  que  dafian  á  la  médula,  y  en  primer  término  á  las  par^ 
tes  más  vulnerables  de  la  misma,  ó  sea  á  los  cordones  posteriores.' 

El  Dr.  Lei$er,  en  su  resumen,  trata  de  rebatir  las  objeciones  que  se  le 
han  hecho,  pero  sin  poderlo  conseguir. 

{Deutsche  Medizinal  Zeitung.) — R.  dxl  Valle. 
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SeMn  deldi0  8dé  Enero  de  1904. 

Lapra  tabarote-anettésiea.  —  El  Dr.  Spxkglkr  :  El  caso  de  lepra  tuberoso- 
anestésica  que  aquí  presento,  tiene,  entre  otras. particularidades  interesan- 
tes, la  de  que  el  enfermo,  que  proviene  del  Brasil,  no  hubia  sospechado  la 
afección  que  padecía,  y  hace  dos  años  venia  asistiendo  á  una  escuela  públi- 
ca de  esta  capital.  Aunque  sabemos  por  lo  que  pasa  en  otras,  que  si  se  to- 
man ciertas  medidas  de  precaución,  la  contagiosidad  del  mal  no  es  muy 
grande,  sin  embargo,  .creo  necesario  que  este  sujeto  no  siga  asistiendo  á 
la  escuela.  He  traído  también  las  preparaciones  histológicas  respectivas, 
en  las  que  se  ven  loe  bacilos  leprosos. 

£1  enfermo  es  hijo  único  y  nació  en  Río  Janeiro.  Tiene  dieciséis  afios  y 
vixe  en  Yiena  desde  hace  tres.  Su  padre  es  español  y  está  sano ;  su  madre 
es  de  Czernowitz  (Bukowina)  y  vive  desde  hace  veinticinco  años  en  Río 
Janeiro;  desde  octubre  de  1903  padece  en  ambos  antebrazos  de  una  afec- 
ción, que  consiste,  según  refiere  el  hijo,  en  la  aparición  de  manchas  rojas, 
seguida  de  insensibilidad  de  las  mismas;  un  médico  de  Río  Janeiro,  las 
diagnosticó  de  morphea.  El  estado  no  parece  que  se  ha  empeorado;  es  por  lo 
tauto  probable  que  también  se  trate  de  lepra. 
El  sujeto  se  sintió  bien  hasta  la  edad  de  once  años.  En  abril  de  1899  se 
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presentaron  tubérculos,  primero  en  los  brazos  y  después  en  las  extremida- 
des inferiores ;  no  sobresalían  del  nivel  de  la  piel,  y  por  la  palpación  se  per- 
cibían como  tumores  duros,  ovales  y  alargados  y  no  dolorosos  á  la  presión. 
Un  mes  antes  de  presentarse  estos  tumores,  se  sentía  el  enfermo  abatido  y 
quebrantado,  y  padecía  de  somnolencia;  pero  no  había  fiebre  y  tampoco  se 
observaron  pare^esias  ni  dolores  en  todo  el  curso  de  la  enfermedad.  Con 
bafios  de  vapor  desaparecieron  los  tubérculos,  al  parecer.  A  la  vez  que  ba- 
bía  aparecido  la  afección  cutánea  en  las  extremidades,  se  presentó  una  in- 
sensibilidad completa  para  el  calor  y  para  el  dolor.  £ntonees  le  prescribie- 
ron los  ferruginosos,  porque  diagnosticaron  él  caso  de  anemia  pro fvmda.  Los 
tubérculos  desaparecieron  en  año  y  medio,  pero  reaparecieron  en  octubre 
áltimo,  y  boy  ha  aumentado  su  número  y  sobresalen  de  la  superficie  de 
la  piel. 

Desde  julio  último  padece  el  enfermo  de  epistaxis,  que  se  presentan  gene- 
ralmente por  la  mafiana.  Desde  qi:^  comenzó  la  enfermedad  está  algo  irri- 
table. En  el  sistema  nervioso,  fuera  de  ios  trastornos  de  sensibilidad  ya 
mencionados,  no  hay  ningún  otro  trastorno  subjetivo. 

Estado  actual.  —  £1  paciente  está  regularmente  nutrido,  pero  pálido.  £n 
las  cejas  hay  una  hinchazón  pastosa;  la  parte  interior  de  la  nariz  aparece 
manchada,  y  en  el  tronco  existen  algunos  granos  de  acné.  En  el  antebrazo 
derecho  se  ven  de  15  á  20  tuberculitos  del  tamafio  de  una  cabeza  de  alfiler  á 
una  lenteja,  prominentes,  de  color  rojo  pardo  y  mtiy  consistentes.  Dos  que 
había  en  la  muñeca  (y  que  se  extirparon)  recordaban  los  queloides  por  bu 
dureza. 

En  el  brazo  izquierdo  los  tubérculos  son  pocos  y  pequeños ;  en  cambio  se 
ve  una  mancha  vitiliginosa  de  unos  15  centímetros  de  largo,  2  á  5  de  ancho 
y  de  contorno  irregular. 

En  los  muslos  se  ven  numerosos  tubérculos,  muy  apiñados,  del  tamaño 
de  una  cabeza  de  alfiler  á  un  hueso  de  cereza,  que  corresponden  á  los  folí- 
culos, y  cuyo  color  varía  del  rojo  claro  al  pardo  sucio.  Entre  el  trocánter 
mayor  derecho  y  la  espina  ilíaca  anterosupcrior,  existe  una  gran  mancha 
como  de  vitíligo.  En  las  pantorrillas  hay  alguno  que  otro  tubérculo. 

La  mucosa  del  velo  del  paladar  está  roja,lcomo  resto  de  una  angina  agu- 
da. No  hay  infartos  ganglionares;  los  órganos  internos  están  normales  y  en 
la  orina  no  se  encuentra  ninguna  alteración. 

Las  cubiertas  del  cráneo  están  normales  y  la  percusión  del  cráneo  no  pro- 
voca dolor.  La  inteligencia  se  conserva  bien  y  no  existen  cefalalgia,  vérti; 
gos  ni  vómitos.  No  hay  diplopia  y  las  pupilas  presentan  todos  sus  caracte- 
res fisiológicos.  Los  movimientos  de  los  ojos  son  expeditos.  La  sensibilidad 
del  territorio  del  tríg'émino  es  normal ;  lo  mismo  acontece  con  la  zona  iner- 
vada por  el  facial ;  este  nervio  no  presenta  excitabilidad  mecánica  excesiva. 
La  audición  está  intacta.  El  velo  del  paladar  se  eleva  bien  en  ambos  la- 
dos y  la  deglución  se  efectúa  perfectamente.  Loa  reflejos  de  la  córnea,  del 
estornudo  y  de  la  náusea  se  provocan  bien. 

No  está  atrofiado  ningún  músculo  y  los  movimientos  de  todas  las  articu- 
laciones se  ejecutan  de  un  modo  normal.  Los  huesos  están  bien  desarrolla- 
dos y  no  duelen  á  la  percusión,  y  los  troncos  nerviosos  no  están  engro- 
sados. 
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En  lo0  órganoa  torádcoe  y  abdomÍDales  tampoco  se  encaentra  nada  pato- 
i^giea 

La  aeoBÍbílidad  táctil  ae  conserra  bien  en  las  extremidades  superiores, 
hasta  en  las  manchas  que  hay  como. de  yitiligo.  En  cambio,  á  partir  de  los 
hombros,  no  duelen  los  pinchazos  profundos  y  el  calor  se  siente  como  frió 
ó  como  sensación  táctil;  en  cambio  el  frío  nunca  se  siente  como  calor.  El 
sentido  de  presión  está  intacto.  Los  reflejos  del  triceps  y  del  periostio  del 
antebrazo  se  conserran;  el  nervio  cubital  derecho  está  sobrexdtable  para 
los  excitantes  mecánicos.  Comprimiéndolo  en  el  pliegue  del  codo,  sólo  se 
siente  la  presión  en  el  mefiique. 

Las  extremidades  inferiores  están  anestesiadas  á  partir  del  pliegue  de  la 
ingle;  sólo  la  planta  del  pié  es  sensible  en  una  zona  que  corresponde  al 
primer  segmento  sacro.  También  están  anestesiadas  las  regiones  escrotal  y 
anaL  El  reflejo  rotuliano  está  exaltado,  pero  no  hay  olonus  del  pié  ni  sin* 
toma  de  Babinski.  También  están  exaltados  los  reflejos  plantar  (al  cosqui- 
lleo), abdominal  y  cremastérico.  No  hay  trastornos  resicales  ni  rectales. 

El  tabique  de  la  nariz  está  desviado  á  la  izquierda;  el  comete  nasal  iz- 
quierdo eetá  hipertrofiado  (el  derecho  fué  extirpado  eñ  julio  último).  Hay 
vegetaciones  adenoideas  en  la  faringe. 
Me  propongo  tratar  los  tubérculos  leprosos  con  los  rayos  X. 
Acaé  brdmice. — El  Dj.  Matzjenaubr  :  Aquí  presento  una  mujer  cuyo  ros- 
tro está  desfigurado,  parte  con  nodulos  sueltos  y  pustulosos  y  parte  con  ve- 
getaciones extensas  y  espoigosas  que  cubren,  sobre  todo,  la  nariz,  la  boca, 
la  barba  y  los  carrillos  como  qon  una  careta.  La  mayor  parte  de  estas  vege- 
taciones, á  manera  de  frambuesa,  se  han  deprimido  en  su  centro  y  tienen 
un  color  rojo  moreno  obscuro  muy  subido.  Las  partes  marginales  están  se- 
paradas perfectamente  de  la  zona  que  las  rodea  por  un  cerco  vesiculoso  y 
pálido.  En  la  frente  se  ven  eflorescencias  pustulosas  del  tamaño  de  una 
pieza  de  dos  reales  á  una  de  diez  céntimos,  de  las  cuales  las  mayores  tienen 
también  el  centro  deprimido  y  el  borde  liipitado  por  un  cerco  vuelto  hacia 
afner^,  infiltrado,  duro  y  simulando  tener  un  contenido  pustuloso. 

No  hay  infartos  ganglionares  cervicales  ni  fiebre  y  el  resto  de  la  piel 
estík  sano. 

Pensé,  desde  luego,  en  un  acné  brómico,  sobre  todo  por  lo  mucho  que  se 
parece  al  caso  de  acné  yódico  qiie  publicó  Neumann  hace  algunos  años,  y  en 
el  que  además  de  los  nodulos  de  la  cara  y  de  las  extremidades,  se  hallaron, 
en  la  autopsia,  otros  análogos  y  ulcerados  en.  el  estómago  y  una  nefritis 
grave.  En  la  enferma  actual  no  están  afectados  ni  el  riñon  ni  el  hígado.  El 
acné  brómico  se  distingue  del  yódico  por  su  color  rojo  moreno  más  obscuro. 
La  enferma,  que  es  muy  inteligente,  y  está  de  sirvienta  en  casa  de  un  co* 
legs,  niega  haber  tomado  medicamento  alguno  desde  hace  diez  semanas. 
Nuestro  colega  refiere,  por  su  parte,  que  en  dicha  fecha  le  prescribió  fena- 
cetína,  á  cauaa  de  una  angina  febril  que  padeció  por  entonces.  Pero  desde 
eei  fecha  no  volvió  á  quejarse  de  dolor  descabeza  ni  á  tomar  ningún  medi- 
camento. 

£1  análisis  de  la  orina  demostró  contener  2  miligramos  de  bromo  en  las 
▼eintienatro  horas. 

Sabido  es  que  un  acné  brómico  como  el  de  esta  enferma  es  frecuente  que 
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persista  semanas  y.  hasta  metfes;  yo  mismo  he  Tiste  ana  sefiora  joTen,  ea 
otofio  último,  que  tenia  desde  hacía  cuatro  meses  un  acné  hrómico  con  re- 
getaciones  esponjosas  en  las  pantorriUas,  Siendo  así  qne  la  última  Tez  qne 
había  tomado  bromo  había  sido  en  el  mes  de  mayo.  Pero  lo  qne  llama  la 
atención  es,  que  en  cerca  de  un  litro  de  orina,  aún  se  encuentren  hoy  dos 
miligramos  de  bromo,  á  pesar  de  que  la  enferma  no  ha  tomado  este  medi- 
camento hace  unos  tres  meses.  Verdad  es  que  Nenckinos  refiere  qne  en  los 
perros  se  halla  á  los  cuatro  meses.  En  cambio^  Ludwig  nos  cuenta  que  en 
muchos  cientos  de  casos  en  que  Meynert  hizo  estas  iuTestigaciones,  ya  ha- 
bía TÍ8to  siempre  que  la  eliminación  del  bromo  terminaba  á  las  pocas  se- 
manas. Queda,  por  lo  tanto,  la  duda  de  si  la  enferma  actual  habrá  tomado 
bromo  en  estos  últimos  tiempos,  á  pesar  de  sus  negaciones,  y  quién  sabe  si 
en  una  forma  ignorada  por  ella  misma. 

El  Dr.  Nbuhavn  :  El  caso  es  muy  interesante  desde  el  punto  de  Tista  del 
diagnóstico,  y  sobre  todo  en  lo  que  se  refiere  á  la  localización  de  la  derm.^- 
tosis,  puesto  que  el  acné  brómico  se  inicia  generalmente  en  las  partes  late- 
rales de  la  región  temporal  y  no  en  la  cara,  como  sucede  en  el  caso  presenta- 
do. Lo  que  distingue  principalmente  á  este  exantema  brómico  del  eritema 
multiforme  ampolloso,  es  el  cerco  consistente  y  tcbícuIoso  y  la  persistencia 
de  las  eflorescencias,  mientras  que  en  el  eritema  multiforme,  las  Tesicnlas, 
de  paredes  muy  delgadas,  se  curan  pronto.  En  un  caso  de  acné  yódico,  la 
persistencia  de  la  afección  y  la  existencia  simultánea  de  una  lesión  renal, 
que  implica  dificultad  en  la  eliminación  del  yodo,  son  datos  de  especial  im- 
portancia. £U  diagnóstico  clínico,  que  á  menudo  tropieza  con  grandes  difi- 
cultades, es  confirmado  por  la  comprobación  química  de  la  presencia  del 
bromo  ó, del  yodo  en  la  orina.  No  siempre  es  preciso  que  los  enfermos  res- 
pectÍTos  hayan  ingerido  grandes  dosis  del  medicamento  para  que  se  presen- 
ten semejantes  afecciones  cutáneas  extensas ;  á  menudo  basta  con  que  el 
enfermo  haya  tomado  cantidades  muy  pequeñas  del  medicamento  en  cues- 
tión. —  iWiener  KlinUche  Wochenaehrift).'-'Vi,  dbi.  Yallb. 


ASOCIACIÓN    QÜIBÚBOIOA    T   OINECOLÓGICA    D£   LOS    ESTADOS 

KGBTE-AMEBICANOS   DEL   SÜB 

Buián  anwü  edehrada  en  AtlarUa  del  16  al  17  de  Diciembre  de  1903, 

Progresos  do  la  elrugfa  del  uréter.— El  Dr.  WeshyBovei  (Presidente) 
dijo  que  iba  á  ocuparse  ante  todo  del  diagnóstico  y  tratamiento  de  los  cal- 
culoe  del  uréter,  cuestión  muy  estudiada  en  estos  últimos  tiempos.  El  em- 
pleo de  los  rayos  X  es  el  procedimiento  más  sencillo  que  se  conoce  para 
diagnosticar  estos  cálculos,  y  puede  emplearse  siempre.  Por  desgracia, 
ciertos  estados,  como  la  anuria,  pueden  agraTar.  de  tal  modo  al  enfermo, 
que  este  método  de  tratamiento  es  inútil.  Además,  ciertos  cálculos  obs- 
truyen por  completo  el  uréter  á  causa  de  su  Tolumen  y  no  forman  sombra 
en  la  radiografía.  Por  este  motÍTo  deben  emplearse  otros  medios  de  exa- 
men, aunque  la  manipulación  del  uréter  es  la  condición  9ini  qtta  non  para 
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tratar  de  baena  manera  otras  enfermedades  de  este  conducto.  La  palpación 
ea  ntiliaima.  La  exploración  es  mny  importante.  La  candelilla  de  eirtremi- 
dad  de  cera,  aconsejada  y  empleada  por  Kelly,  es  muy  sensible,  y  con  ella 
ae  descnbre  cualquier  cálculo  que  exista  en  el  uréter. 

El  mejor  tratamiento  de  los  cálcalos  del  uréter  es  la  ureterolitotomía  ex- 
traperítoneal,  porque  en  estos  casos  la  orina  suele  estar  dotada  de  propie- 
dades infecciosas  y  ocasiona  con  la  mayor  facilidad  la  peritonitis  si  se  pone 
en  contacto  con  el  peritoneo.  Si  no  hay  pus,  rara  Tez  es  necesario  formar 
uoa  fístula  uretero  cutánea,  pero  sí  el  desagüe  perfecto  de  la  herida.  Esta 
regla  se  aplica  á  todos  los  puntos  del  conducto.  Está  convencido  de  que  la 
herida  del  uréter  debe  ser  longitudinal  y  suturarse  después  de  practicada 
la  litotomia. 

Si  hay  necrosis  manifiesta  del  uréter,  como  ocurre  en  cierto9  casos  en 
que  los  cálculos  están  atascados,  el  tratamiento  Tariará  segin  el  criterio 
del  cirujano;  rara  yez  está  indicada  la  resección  ó  la  excisión  con  anasto- 
xnosifl  ureterolateral  ó  ureterocistostomía. 

La  ureteritis  calculosa  ya  acompañada  muchas  yeces  de  pielonefritis,  lo 
qae  hace  necesario  á  Teces  el  desagüe  y  probablemente  la  nefrolitotomia. 
Las  Tías  empleadas  dependen  del  sitio  ocupado  por  el  cálculo,  pudiendo 
elegirse  la  Tejiga,  la  Tagina  ó  la  región  lumbar.  La  Tia  rectal  empleada  por 
Ceci,  sólo  debe  utilizarse  cuando  el  cálculo  ha  ulcerado  el  recto  ó  amenaza 
hacerlo. 

En  el  caso  de  fístula  ureteral  nada  debe  hacerse,  excepto  cuando  el  uré- 
ter está  obstruido  debajo  de  la  abertura  fistulosa.  Es  preciso  entonces  res- 
tablecer el  calibre  del  conducto.  La  fístula  suele  cerrarse  en  este  caso  es- 
pontáneamente, aunque  puede  depositarse  tal  cantidad  de  tejido  cicatrizal 
alrededor  de  la  abertura,  que  impida  su  obstrucción,  siendo  preciso  enton- 
ces suturar  y  hasta  refrescar  los  labios  de  la  fístula. 

Las  lesiones  subcutáneas  del  uréter  no  exigen  tratamiento  alguno,  ex- 
cepto cuando  hay  extraTasación  de  orina  ó  se  obstruye  su  calibre.  En  la  di- 
TÍBÍÓn  parcial  es  aplicable  la  sutura.  .   t 

Las  terminaciones  anormales  congénitas  del  uréter  pueden  corregirse  por 
la  ureterocistostomía,  casi  siempre  por  la  Tía  Taginal.  Por  fortuna  en  estos 
casos  A  uréter  suele  ser  larguísimo,  y  por  consiguiente,  la  dificultad  es 
menor  que  cuando  se  practica  esta  misma  operación  en  otras  circuns- 
tancias. 

El  uréter  debe  ser  extirpado  total  ó  parcialmente  cuando  existen  en  él  tu- 
mores, tuberculosis,  cáncer,  etc.  En  1899  coleccionó  24  casos  de  ureterecto- 
mía  total  ó  parcial  publicados  hasta  entonces.  El  número  de  casos  de  este 
género  se  elcTa  en  la  actualidad  casi  á  100. 

Para  la  ureterectomía  ó  nefrourecterectomía  en  la  mujer  las  mejores  Tías 
son  la  Taginal  ó  la  lumbar.  En  el  último  caso  que  ha  operado  extirpó  lo- 
áltimoe  cinco  centímetros  del  uréter  á  traTés  de  una  incisión  Taginal  y  des- 
pués extrajo  el  riftón  y  el  resto  del  uréter  por  la  región  lumbar.  Cree  que 
este  método  es  el  mejor  de  todos. 

Contra  la  ureteritis  se  han  aconsejado  la  irrigación  y  los  medios  tópicos. 
Recree  que  este  método  sea  el  mejor.  El  ligero  traumatismo  que  experis 
menta  la  parte  inferior  del  uréter,  á  consecuencia  de  la  introducción  de  los 
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iastrumentos,  contrarresta  loB  buenos  efectos  de  la  irrigación.  Ha  observa- 
do algunos  casos  de  trigonitis,  consecutiyoe  á  las  irrigaciones  ureteralee. 
Cree  que  en  los  casos  de  nreteritis  simple  el  mejor  tratamiento  es  la  supre- 
sión de  las  bebidas  alcohólicas  y  de  los  alimentos  nitrogenados,  el  neo  de 
los  diuréticos  y  el  reposo  en  el  lecho. 

TraUmianfo  de  la  Mtiertrsf ¡á  prostátioa.— El  Dr.  G.  Wiley  Braome  dijoqae 
había  hecho  un  estudio  minucioso  de  la  próstata  y  de  la  vejiga  en  más  de 
200  casos  de  hipertrofia  prostática.  Los  partidarios  de  la  prostatectomía 
sostienen  que  todas  las  próstatas  tienen  una  cápsula,  lo  que  no  es  cierto. 

Saca  de  sus  estudios  las  conclusiones  siguientes :  1.^  En  estado  normal  la 
uretra  se  halla  en  el  mismo  plano  que  la  cara  inferior  de  la  vejiga;  en  los  de 
obstrucción  urinaria  se  halla  á  25  ó  50  milímetros  sobre  dicha  cara.  2/  En 
estado  norttial  no  hay  tercer  lóbulo,  sino  segmentación  detrás  de  la  físara 
prostática,  á  causa  de  un  proceso  hiperplásico  que  sigue  la  vía  menos  resis- 
tente hacia  la  cavidad  de  la  vejiga.  8.*  Sólo  una  pequefia  proporción  de  ca- 
sos de  hipertrofia  de  la  próstrata  es  responsable  de  la  obstrucción  urinaria. 
4/  La  próstata  conserva  durante  mucho  tiempo  su  capacidad  funcional.  No 
es  este  órgano  el  que  hace  padecer  al  enfermo.  5.*  E^te  órgano  es  mutilado* 
ó  destruido  por  la  prostatectomía,  y  la  vejiga,  que  es  en  realidad  la  que 
produce  los  trastornos,  queda  in  eitu,  sin  que  se  practique  en  ella  operación 
alguna.  6/  La  próstata  sólo  debe  ser  enucleada  en  una  pequeña  proporción 
de  casos.  7/  Es  un  error  generalizado  practicar  la  prostatectomía  en  todos 
los  casos  de  obstrucción  urinaria.  8.*  La  comisura  y  la  cápsula  están  obli- 
teradas en  la  variedad  fibromatosa  de  la  próstata.  En  la  adenomatosa,  si  se 
establ^ece  un  desagüe  completo  y  permanente,  la  próstata  disminuye  de  vo- 
lumen. 

Encefalitis  edematosa.— El  Dr.  W.  P.  Ckirr  llamó  la  atención  sobre  un  es- 
tado del  cerebro  que  ha  encentrado  con  gran  frecuencia  al  practicar  opera- 
ciones sobre  el  encéfalo,  en  la  epilepsia  cerebral  ^  en  los  supuestos  abscesos 
cerebrales  cbnsecntiyos  á  las  mastoiditis  gripales.  Da  á  este  estado  el  nom- 
bre de  encefalitis  edematosa.  En  estos  casos  se  obtienen,  al  parecer,  resul- 
tados excelentes  por  la  abertura  del  cráneo  y  el  desagüe  de  la  serosidad  ez- 
cesiya. 

En  los  casos  de  síntomas  cerebrales  graves  consecutivos  á  la  gripe  ó  á 
golpes  sobre  la  cabeza,  cuando  los  síntomas  persisten  ó  se  agravan  después 
de  algunas  semanas  de  tratamiento,  cree  que  la  exploración  está  justifica- 
da porque  casi  siempre -se  encuentra  encefalitis  edematosa  ó  algún  otro  es- 
tado susceptible  de  corregirse  por  los  medios  quirúrgicos. 

Al  operar  en  los  casos  de  encefalitis  edematosa  recomienda  extirpar  con 
el  craniotomo  de  Yilbiss  una  gran  rodaja  ósea  en  el  sitio  del  traamatismK) 
ó  donde,  á  juzgar  por  los  síntomas,  está  localizada  la  enfermedad.  Caando 
no  hay  traumatismo  ni  los  síntomas  indican  localización,  debe  extirparse 
la  rodaja  ósea  en  un  punto  que  puede  hacerse  declive  con  facilidad,  es  de- 
cir en  la  parte  superior  de  la  región  cervical. 

Es  preciso  reconocer  minuciosamente  las  meninges  y  la  substancia  cere- 
bral que  quedan  al  descubierto,  y  si  presentan  aspecto  edematoso  sé  intro- 
duce con  cuidado  en  varios  puntos  de  la  substancia  del  cerebro,  una  sonda 
acanalada  y  se  da  así  salida  á  la  serosidad  hasta  que  el  cerebro  recobra  bu 


aspecto  normal.  Se  iatrodiioe  á  trayés  de  la  dnra  madre,  en  el  espacio  arac- 
aoideo,  un  tabiio  de  desagüe  de  goma  blanda  y  se  le  deja  aplicado  mien  • 
tras  sale  en  abnndancia  serosidad.  ESste  tubo  paede  sacarse  al  exterior  por 
una  de  las  peqnefias  aberturas  que  se  hacen  con  el  trépano  para  introducir 
el  craniotomo  de  Vilbiss,  y  se  le  cose  á  la  pid  después  de  colocar  en  su  si- 
tio la  rodaja  ósea. 

6i  la  cabeza  ha  sido  bien  afeitada  y  layada  y  se  han  adoptado  todas  las 
precauciones  necesarias,  esta  operación  es  casi  inofensiya;  está  justificada 
aunque  sólo  curen  con  ella  un  pequeño  número  de  casos  grayes.  Su  expe- 
riencia le  induce  á  creer  que  los  cirujanos  pueden  curar  ó  mejorar  con  esta 
operación  muchos  casos,  incurables  no  operándoles,  de  epilepsia  y  de  en- 
fermedad progresiya  del  cerebro,  debida  al  traumatismo  y  á  la  gripe^    - 

Fitiologfa  quirúrgica  del  cltteroa  linfático.  —  El  Dr.  C.  H.  Afayo  dijo  que  el 
eeindio  del  sistema  linfático  explica  muchos  procesos  fisiológicos  y  patoló- 
gicos. Todos  los  tejidos  están  proyistos  de  yasos  y  ganglios  linfáticos  en 
proporción  directa  con  su  actiyidad  y  necesidad  de  reparación.  Los  tejidos 
ddi  cuerpo  se  hallan  bañados  constantemente  en  linfa  liquida,  análoga  al 
plasma  de  la  sangre  y  procedente  de  él,  que  atraviesa  los  yasos  y  ganglios 
linfáticos.  En  los  ganglios  la  linfa  está  expuesta  á  la  acción  directa  de  los 
lenoocitos  que  essten  en  ellos  en  abundancia. 

.  En  loe  ganglios  la  infección  es  contenida  y  destruida  y  si  consigue  yen- 
cer  su  resistencia,  origina  una  neoplasia  local,  ün  ganglio  linfático  in- 
dica una  lucha  local  de  defensa.  El  sistema  linfático  está  encargado  de  una 
gran  fnnción  :  el  desagüe  de  glándulas  sin  conducto. 

Si  se  examina  la  distribución  de  linfa  por  los  diyersos  órganos,  se  ye  que 
el  tejido  del  cerebro  contiene  muy  pocos  yasos  linfáticos  y  que  la  aracnoi- 
des  ee  la  que  desempefia  este  papel  en  la  superficie  del  órgano.  Las  hemo- 
rragias en  el  parénquina  cerebral  se  conyierten  en  quistes  por  falta  de  ab- 
sorción, y  las  infecciones  de  su  substancia  aumentan  muy  poco  la  tempera- 
tura y  casi  no  producen  más  trastornos  generales  que  los  debidos  á  la  com- 
presión. En  el  hígado  y  en  el  riñon  ocurre  lo  propio,  aunque  en  menor 
grado. 

Loe  pulmones,  abundantes  en  linfáticos,  producen  una  gran  eley ación 
de  la  temperatura  eñ  las  enfermedades  infecciosas.  Los  calofríos  suelen  sig- 
nificar la  penetración  en  una  yena  de  los  productos  infecciosos  acumulados* 
En  ciertas  enfermedades  debidas  al  desequilibrio  entre  la  producción  y  la 
absorción  de  líquidos,  una  yla  de  linfáticos  es  sustituida  por  otra  por  la 
operación,  como  ocurre  en  el  glaucoma  y  en  el  hidrocéfalo. 

Cuando  se  consideran  los  estados  linfáticos  desde  el  punto  de  yista  qui- 
rúrgico, fiíe  ye  que  hay  un  verdadero  problema  que  resolver  referente  al 
desagüe,  á  saber,  si  debe  ser  interno  ó  externo. 

Disfaéslios  preces  dd  cáncer  del  Atero.  —  El  Dr.  F.  F.  Simpsan,  indicó 
qae  en  190Q  había  dirigido  á  las  Direcciones  de  Sanidad  de  las  poblaciones 
más  importantes  del  Norte  de  América,  una  circular  pidiendo  datos  sobre 
las  muertes  en  los  últimos  diez  afios.  Los  datos  reunidos  demuestran  que 
de  cada  14  individuos  que  llegan  á  los  treinta  afios,  uno  es  victima  del  cán- 
cer. En  lo  referente  al  cáncer  uterino,  las  estadísticas  referidas  prueban 
que  de  cada  88  mujeres  que  llegan  á  los  treinta  años,  una  muere  por  cáncer 
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del  útero.  El  día  que  las  majeres  oouozcau  estas  estadísticas,  procararán 
someterse  á  un  recooocimiento  trimestral,  y  entonces  esta  terrible  enferme- 
dad se  diagnosticará  en  su  principio  y  podrá  ser  combatida  mejor,  como 
sucede  hoy  con  la^apendicitis. 

Fraotura-ditlocaoión  de  la  columna  vertebral.  —  El  Dr.  «/.  Sheltm  HorsUy 
dijo  que  aconsejaba,  como  McCosh,  operar  todos  los  casos  de  paráUais  com 
pleta,  localizada  debajo  del  sitio  lesionado,  excepto  cuando  se  nota  mejoria 
on  las  veinticuatro  horas  qne  siguen  al  traumatismo.  Si  éste  se  halla  per- 
fectamente localizado,  opera  antee.  El  peligro  en  el  retraso  es  debido  á  las 
alteraciones  de  la  médula,  qne  sobrevienen  poco  después  del  tranmatísmo^ 
El  mejor  medio  de  evitarlas  es  operar  pronto. 

iAt  «eeplat iat  deben  extirparse,  á  ter  pasible,  sea  onaJ  fuere  sn  sitie  y  Rain- 
r aleta  aparente.  -^  El  Dr.  M»  //.  Richardion  se  ocupó  principalmente  ea  sn 
trabajo  de  las  neoplasias  mamarias  y  pelvianas  de  la  mujer.  Las  razones  en 
que  se  funda  para  seguir  esta  práctica  en  dichas  regiones,  pueden  aplicarse 
á  todoe  los  demás  puntos  del  cuerpo.  Son : 

1."^  La  inseguridad  del  diagnóstico,  aun  para  el  cirujano  más  hábil  y  ex- 
perimentado, hace  el  tratamiento  paliativo  peligroso,  sobre  todo,  en  los  ca- 
sos  dudosos.  Muchas  veces  la  enferma  no  es  operada  porque  se  cree  qne  el 
tumor  es  benigno  cuando  en  realidad  es  maligno.  El  error  hace  que  se  pase 
la  época  favorable  para  la  operación.  Conviene  tener  muy  en  cuenta  la  im- 
posibilidad de  hacer  el  diagnóstico  exacto,  aun  en  las  regiones  más  accesi- 
bles. Los  tumores  mamarios  de  aspecto  benigno,  resultan  en  realidad  ma- 
lignos. Los  tumores  de  la  mama,  completamente  benignos  en  sus  áreas  prin* 
cipales,  presentan  focos  microscópicos  malignos.  Loe  tumores  mamarios, 
benignos  por  completo  durante  varios  años,  se  hacen  por  último  malignos. 
En  los  tumores  abdominales,  sobre  todo  en  los  pelvianos  de  la  mujer,  las  di- 
ficultades del  diagnóstico  hacen  peligrosos  los  casos  de  apariencia  benignn. 
2.^  Conviene  tener  muy  presente  el  peligro  de  qne  los  tumores  benignos 
se  hagan  malignos  después  de  varios  afios,  sin  que  se  presenten  fenómenos 
dolorosos.  En  los  tumores  de  la  mama,  de  la  vesícula  biliar,  del  estómago, 
del  útero,  del  ovario,  etc.,  el  mejor  tratamiento  es  siempre  la  extirpación 
de  la  neoplasia  lo  más  precoz  i>oBible. 

8.^  La  necesidad  de  la  exploración  en  ciertos  tumores  ^l  parecer  incura- 
bles, está  demostrada  por  casos  en  los  que  se  descubrió  un  estado  remedia- 
ble y  pudo  evitarse  la  muerte  practicando  una  operación.  En  estos  casos 
pueden  incluirse  los  tumores  infiltrados  de  la  pared  abdominal  malignos  é 
incurables  al  parecer,  pero  que  en  realidad  son  tuberculosis  de  la  aponen- 
rosis  muscular :  los  tumores  del  epigastrio,  al  parecer  cancerosos  y  que  son 
realmente  quistes  pancreáticos,  actinomicosis,  pancreatitis  crónica,  etc. ; 
los  tumores  pelvianos  qne  se  supone  son  malignos  é  inoperables  y  que  re- 
sultan ser  infiamaciones  tubarias  antiguas,  fibroides,  quistes  ováricos,  etc. 
4.^  La  tendencia  á  la  malignidad  do  ciertas  áreas,  en  ciertas  regiones,  en 
particular  la  mama  y  los  ovarios,  debe  tenerse  siempre  muy  en  cuenta.  Va\ 
estas  regiones  la  tendencia' de  los  tumores  á  hacerse  malignos,  hace  la  apli- 
cación de  esta  regla  imperiosa.  Los  tumores  ováricos,  aun  los  de  apariencia 
benigna,  manifiestan  tendencias  peligrosas  especiales  á  la  degeneración 
maligna. 


2a9 

5.*  En  los  tiimoras  peManoe  en  particnUr,  la  benignidad  snele  ocultar 
la  Bialignidad.  Bn  doe  casos  recientes  observados  por  el  Dr.  Richardson,  el 
cáncer  del  orario  estaba  enmascarado  por  un  fibroide  enorme,  y  en  un  ter« 
cero  se  encontró  ana  estrechez  anular  de  la  flexura  sigmoidea. 

La  re^a  de  la  extirpación  unirertal  tiene  excepcioned  numerosas.  No 
debe  aplicarse  á  los  tumores  superficiales,  benignos,  que  producen  grandes 
alieraciones  al  ser  extirpados ;  los  queloides  no  pueden  ser  extirpados  sin 
qae  quede  una  cicatriz  extensa,  excepto  cuando  presentan  tendencia  á  la 
olceradón  y  á  la  malignidad ;  todos  los  demás  tumores. benignos,  que  pro- 
dacen  padecimientos  innecesarios  y  desfiguran  al  indiyiduo  si  su  extirpa- 
ción es  peligrosa  ó  el  estado  general  del  enfermo  es  grave ;  y  los  tumores 
de  todas  clases  en  los  que  los  peligros  y  los  sufrimientos  de  la  extirpación 
superan  á  los  que  ellos  producen. 

Cáaesr  intestinal.  —  £1  Dr.  J.  Oarland  SherriU  dijo  que  el  cáncer  del  in- 
testino, aunque  raro,  es  más  frecuente  de  lo  que  creen  los  médicos.  El  sar- 
coma se  observa  con  menos  frecuencia  que  el  carcinoma  y  se  desarrolla  en 
el  intestino  delgado,  mientras  que  el  carcinoma  ataca  de  preferencia  el 
grueso»  El  apéndice  padece  ambas  formas  de  neoplasia  maligna,  aunque 
con  poca  frecuencia.  La  literatura  prueba  que  en  el  hombre  es  más  frecuen- 
te el  cáncer  del  intestino  que  en  la  mujer.  £U  adenocarcinoma  es  el  tipo 
más  común ;  el  sarcoma  de  células  redondas' ó  linfosarcoma  es  también  muy 
frecuente. 

El  tratamiento  debe  fundarse  principalmente  en  la  extensión  de  la  neo- 
plasia. La  resección  del  intestino  y  la  extirpación  de  la  neoplasia  son  los 
únicos  medios  de  salvar  la  vida  del  enfermo,  y  esta  probabilidad,  por  lige- 
ra qne  sea,  no  debe  despreciarse,  operando  lo  antes  posible.  Pueden  em- 
plearse todos  los  métodos  clásicos. 

Trataaisots  ds  los  sáleulos  biliares.—  El  Dr.  Afack  Rogers  leyó  un  trabajo 
sobre  este  asunto.  La  extirpación  de  los  cálculos  de  la  vesícula  biliar, 
cuando  no  hay  adherencias,  es  relativamente  fácil ;  pero  si  el  cálculo  se 
halla  atascado  en  el  conducto  colédoco,  aunque  no  haya  adherencias,  y  con 
más  razón  si  las  hay,  la  operación  es  difícil.  La  mortalidad  operatoria  me- 
dia, es  próximamente  de  3  por  100.  —  F.  Toliedo. 

{Conelttirá), 


PERIÓDICOS 


Trsabtsis  eardlaca  y  hsmiplsgia  post  diftérica.  —  El  Dr.  Haushalter  refiere 
el  siguiente  caso : 

Üs  niño  de  ocho  años  entró  en  la  enfermería  el  dia  6  de  marzo  con  una 
angina  diftérica  nmy  extensa  y  una  conjuntivitis  diftérica.  No  habla  sínto- 
mas tóxicos  ni  infecciosos.  8e  inyectaron  20  cm'  de  suero  antidiftérico  y  se 
instilaron  en  los  ojos  gotas  del  mismo  suero.  El  7  de  marzo  ya  no  había  nada 
en  la  garganta;  el  9  sólo  existía  una  ligera  inflamación  en  la  conjuntiva,  y 
en  cambio,  el  10,  ó  sea  bastante  temprano,  se  presentaron  los  síntomas  pro- 
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pio6  de  una  parálisis  del  Telo  del  paladar.  Apirexía  y  buen  estado  general. 
El  H  esif^ba  el  nifio  pálido  y.  soñoliento  y  loa  rnldoe  del  corazón  se  oian  algo 
obscuros.  Ei  15  la  palidez  era  más  acentuada,  el  niño  estaba  completa- 
mente indiferente  á  todo  y  existía  una  hemiplegia  total  del  lado  izquierdo 
con  desYiacióD  de  la  lengua  en  el  lado  paralizado.  A  todo  esto  el  nifio  se  fué 
poniendo  muy  inquieto,  el  pulso  cada  Tez  era  más  pequeño  y  más  miserable, 
la  disnea  era  muy  acentuada,  y  por  fin,  sobreTino  la  muerte  en  medio  de  un 
estada  de  colapso. 

La  autopsia  hizo  Ter  que  en  la  punta  del  Tcntricnlo  derecho  había  un 
trombus  adherente  del  tamaño  de  una  castaña,  y  otro  e^  la  auricnla  izquier* 
da.  El  principio  de  la  arteria  de  la  foaa  de  8ylTÍo  estaba  obstruido  por  un 
émbolo  grueso. 

Este  caso  demuestra  que  la  formación  de  trombos  en  el  corazón  constítu- 
ye  una  de  las  complicaciones  más  terribles  que  pueden  presentarse  en  la 
couTalecencia  de  la  difteria. — {Rtvue  medicaU  de  l^est^-^R.  dkl  Vallb. 

Sordera  de  origen  qafnioo  curada  al  cabo  do  diez  aBoo.  —  Refiere  el  doctor 
Roosa,  que  un  oficial  que  tomó  uno9  12  decigramos  de  quinina,  más  bien 
más  que  menos,  para  combatir  un  enfriamiento,  se  sintió  por  de  pronto  me- 
jor, pero  á  la  mañana  siguiente  estaba  completamente  sordo  y  teñía  algo 
de  Tértigo  y  de  cefalalgia.  Sospechando  se  trataría  de  una  inflamación  del 
nerTÍo  acústico,'  se  planteó  una  terapéutica  antiflogística.  La  membrana 
timpánica  tenia  su  aspec^to  normal,  pero  la  conducción  ósea  del  sonido  es^ 
taba  abolida.  8e  emplearon  sanguijuelas  detrás  de. las  orejas,  la  deriTación 
intestinal,  el  mercurio,  el  yoduro  potásico  y  las  inyecciones  de  pilocarpina* 
Con  este  tratamiento  mejoraron  el  Tértigo  y  la  cefalalgia,  pero  no  la  audi* 
ción.  Sólo  después  de  practicar  inyecciones  subcutáneas  de  estricnina  aso- 
ciada al  uso  del  whisky  al  interior,  fué  cuando  se  consiguió  que  á  los  tres 
meBes  de  iniciada  la  enfermedad  pudiera  hablársele  al  paciente  por  el  oído 
izquierdo ;  en  cambio,  en  el  derecho  la  mejoría  fué  insignificante.  La  afee* 
ción  recayó  Tarias  Teces  y  en  esto  el  paciente  se  hizo  tuberculoso,  pero  al 
fin  se  curó  de  esta  nucTa  enfermedad. 

Guando  el  indÍTÍduo,  á  los  diez  años  de  iniciada  su  sordera,  se  sometió  al 
tratamiento  de  su  primer  médico,  se  comprobó  que  aun  por  el  oído  que  es- 
taba mejor  era  muy  difícil  hacerse  entender  del  enfermo  con  auxilio  do  la 
trompetilla.  Un  tratamiento  enérgico  con  dosis  crecientes  de  estricnina,  lo-  * 
gró  el  restablecimiento  completo  de  la  audición  al  cabo  de  tres  meses.  Van 
transcurridos  de  esto  dos  años  y  la  mejoría  se  sostiene  sin  ningún  retroceso. 

{Medical  Record).  —  F.  Tolbdo. 

El  psrmanganato  potátioo  como  antídoto  de  la  morfina.^  El  Dr.  Finkelstein 
refiere  el  caso  de  un  sujeto  que  apenas  daba  señales  de  TÍda,  á  consecuencia 
de  una  intoxicación  con  la  morfina,  y  al  que  se  logró  salTarle  practicándole 
á  la  hora  y  media  de  haber  ocurrido  el  accidente  inyecciones  subcutáneas 
de  una  disolución  de  permanganato  potásico  al  4  por  100. 

(Rueeki  WrcUech).  —  R.  del  Valué. 
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ISmO  DEL  OSTKOHA  DK  LOS  SENOS  FRONTALES 

(Cn  Botivo  do  n  oso  de  la  dinica  qmrOrgiGa  del  profesor  D.  Alijindro  Su  InrUi) 
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DR.  D.  JOSÉ  G0YANE8 

ProfMor  ««xlllar  de  Clrof<ft  d«  U  Vaenltad  de  Medlciae* 

(ConduMn)^ 

CONSIDERACIÓN B8  HOBRB  LA   ANATOMÍA  Y   EMBRIOLOGÍA   DB   LOS   SENOS 

FRONTALES 

,  SoQ  estos  senos  Jormaciones  accesorias  del  esqueleto  nasal  que  se 
ilesarrollan  en  la  época  extrauterina.  En  el  cráned  del  feto  de  tér- 
mino no  se  descubre  indicio  alguno  de  ellos.  Aparecen  en  el  pri- 
mero ó  segundo  año  (1)  y  al  sexto  ó  séptimo  tienen  el  volumen  de  un 
i^uisante,  experimentando,  en  la  época  de  la  pubertad,  una  notable 
ampliación  y  su  completo  desarrollo  en  periodos  ulteriores  de  la 
vida. 

Los  senos  frontales  pueden  faltar :  Tillaux  y  Deprés  presentaron 
á  la  Sociedad  de  Cirujanos  de  París  el  cráneo  de  un  muchacho  en 
el  cual  faltaban  los  senos  frontales  y  los  antros  de  Higmoro  (2). 

Un  tabique,  desviado  con  frecuencia  lateralmente,  los  separa,  y 
claro  está  que  antes  de  soldarse  los  dos  frontales  dicho  tabique  es 
doble.  Si  se  reabsorbe  en  época  ulterior,  ambos  senos  comunican. 
Se  describen  en  éstos  tres  paredes :  la  anterior,  la  posterior  y  la  infe- 
rior; en  ésta  se  descubre  su  orificio  de  comunicación  con  la  celdilla 
infundibular  del  etmoides,  que  desagua  en  el  meato  medio. 

(1)  P.  Poirier  s  Trtnti  d'Ánatomié  ^umatne,  tomo  I. 

(2)  Sn  los  indios  ss  tan  frecuente  la  falta  de  senos  frontales,  que  dicha 
ausencia  llegó  á  considerarse  como  nna  característica  anatómica  de  esta 
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Según  Roser,  la  mayor  parte  de  los  cFáneos  poseen  tres  senos 
frontales;  pero  todos  los  anatómicos  están  bien  seguros  de  que  la 
existencia  del  seno  medio  es  excepcional.  Este  último  se  aloja  á  ve- 
ces en  el  espesor  de  la  espina  nasal,  muy  prolongada  hacia  abájo«  y 
comunica  con  el  laberinto  del  etmoides  y  con  los  senos  frontales, 
según  Zuckerkandl  (1). 

No  existe  un  completo  acuerdo  respecto  al  desarrollo  de  estos  senos 
en  particular,  y  en  general  de  todos  los  dependientes  de  las  fosas 
nasales.  , 

Está  averiguado,  de.un  modo  positivo,  quatodos  los  senos  de  la  oi- 
fación  se  forman  á  expensas  de  evaginaciones,  á  modo  de  dedo  de 
guante,  de  la  mucosa  de  Schneider.  Invaden,  al  crecer,  el  cartílago 
de  la  base  craneal,  y  fitl  sustituirse  éste  por  tejido  óseo  (la  osiflcación 
endocondral  es  un  proceso  sustitutivo^  no  transformativo)  queda  la 
mucosa  adosada  al  hueso.  Pero  no  hay  conformidad  relativamente 
á  los  detalles  :  Kólliker  cree  que  la  evaginación  mucosa  va  rodeada 
de  una  delgada  capa  de  cartílago,  destinada  á  reabsorción  ulterior. 
La  vesícula  formadora  de  los  senos  sería,  pues,  como  un  globo  dis* 
tensible,  formado  de  dos  paredes.  Para  Dursy  y  Steiner,  la  vesícula 
mucosa  penetraría  en  espacios  preformados  ya  en  el  cartílago  á  fa- 
vor de  un  proceso  de  reabsorción. 

Por  lo  que  respecta  al  seno  frontal,  las  opiniones  de  Dursy  y  Stei- 
ner difieren  algo.  El  primero  sostiene  que  los  senos  frontales  se  des- 
arrollan en  el  cartílago  autónomo  que  existe  en  el  feto  en  la  zona 
de  transición  entre  las  paredes  cartilaginosas  nabales  y  el  rudimen- 
to condroide  de  la  formación  orbito-etmoidal  del  hueso  de  la  frente. 
Pero  es  más  aceptable  la  opinión  de  Steiner,  para  el  cual  los  prime- 
ros rudimentos  de  los  senos  frontales  aparecen  en  un  período  más 
avanzado,  coincidiendo  con  el  desarrollo  de  las  celdas  del  laberinto 
etmoidal  anterior.  Esta  opinión  es  apoyada  también  por  el  hecho 
siguiente:  en  muchos  casos  las  paredes  de  los  senos  del  frontal  (y 
en  general  las  de  todos  los  senos  faciales)  ofrecen  tabiques  y  celdi- 
llas incompletas,  que  demuestran  que  los  huesos  perinasales  han 
sido  invadidos  en  un  mismo  punto  por  varias  evaginaciones  muco- 
sas, constituyendo  aquéllos  entonces  verdaderos  ainus  in  sinu. 

De  estas  consideraciones  anatómicas  y  de  evolución,  se  deducen 
algunos  datos,  no  desprovistos  de  Interés,  para  el  estudio  de  la  gé- 
nesis de  los  osteomas  de  los  senos  frontales.  La  ausencia  de  senos  ó 

(1)  Méd.  Jahrbüeher.  Wiene,  1878. 
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sa  pequeñísimo  tamaño  en  loe  primerojs  años  lleva  consigo  la  impo- 
sibilidad de  que  se  desarrollen  néoformaciones  óseas  en  esta  época 
d6  la  vida. 

Por  otra  parte.  Ja  persistencia  de  los  restos  cartilaginosos  en  esta 
zona  de  la  base  craneal,  predisptone  quizá  á  que  en  ella  se  localice 
el  osteoma;  pero  en  modo  alguno  se  debe  admitir  que  es  el  mismo 
tejido  cartilaginoso  el  que  da  origen  á  la  neoplasia^  yaque  sus  célu- 
las son  elementos  caducos. 

BTIOLOGÍA  clínica  y  génesis  de  LOSf  dSTEOMAS  DE  LOS  SENOS  FRONTALkS 

La  rareza  de  la  afección  que  estudiamos  parece  extraordinarja 
cuando  se  tiene  en  cuenta  que  Knapp  observó  solamente  cuatro  ca- 
sos de  osteoma  de  los  senos  frontales  en  56.000  enfermos  del  aparato 
visual.  Mackenzie  (1)  dice  en  su  clásico  Tratado:  «Je  ne  connaís 
aucum  cas  d'exostose  du  sinus  frontal,  qui  ait  été  publié.  Le  hasard  á 
misen  ma  possesion  deux  preparations sous  les  quelles  oii  voit  una 
petite  exostose  du  sin  us  f  ron  tal » . 

No  puede  aceptarse  actualmente  una  frecuencia  tan  escasa  de  la 
afección.  Por  una  parte,  muchos  casos  de  osteoma  de  los  senos  fron- 
tales han  sido  publicados  con  el  titulo  de  exóstosis orbitarias  exter- 
nas. En  segundo  lugar,  las  autopsias  han  dadoá  conocer  que  los  cita- 
dos osteomas  pueden,  cuando  su  tamaño  es  poco  considerable,  pasar 
desapercibidos  durante  la  vida,  pues  no  dan  origen  á  manifestacio- 
nes anormales  del  aparato  visual.  Además,  en  los  animales  domésti- 
cos se  han  observado,  en  número  bastante  considerable  de  casos, 
estas  néoformaciones  óseas  (con  predilección  en  el  esfenoides  y  et- 
moides).  Paget  menciona  un  osteoma  del  seno  frontal  en  el  buey,  y, 
según  Héwet,  existe  en  el  College  Museum  otro  de  16  libras  de  peso 
en  el  cráneo  de  una  vaca.  En  la  colección  anatómica  del  profesor 
Vol|cmann,  se  encuentra  un  osteoma  encapsulado  del  etmoides 
de  un  caballo,  que  se  expulsó  por  las  fosas  nasales  á  favor  de  uita 
exfoliación  espontánea.  El  hecho  de  que  en  el  transcurso  de  tres  años 
(de  1871  á  74)  se  publicaron  cinco  casos  de  la  afección,  confirma  que 
su  rareza  no  es  extraordinaria. 

En  la  mayor  parte  de. los  casos  la  afección  se  inició  antes  ya  de  la 
época  en  que  los  senos  frontales  terminan  su  completo  desarrollo,  y 
especialmente  en  la  pubertad,  en  la  cual  aquellas  cavidades  sufren 
una  ampliación  de  cuantía. 

(1)  Traite pralique  dei  maladiéi  de  VaiU  París,  1856. 
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En  ninguna  de  estas  observaciones  el  osteoma  se  desarrolló  des- 
pues  de  los  cuarenta  años.  El  segundo  decenio  de  la  vida  da  el  ma- 
yor contingente  de  casos,  y  todavia  es  dudoso  que  inicien  su  deseo  • 
volvimiento  en  el  tercero;  es  posible  que,  á  causa  de  la  lentitud  de  su 
crecimiento,  sólo  después  de  algunos  años  se  hagan  reconocibles  clí- 
nicamente. 

Cuanto  á  la  génesis  de  estos  tumores,  bien  puede  decirse  que  es  tan 
obscura  como  la  de  todas  las  especies  de  neoplasia.  Desde  luego  pue- 
de desecharse  la  opinión  de  Arnold,  según  la  cual  los  osteomas  so 
engendran  á  expensas  de  restos  embrionarios  cartilaginosos.  BstA 
hoy  perfectamente  averiguado  que  el  cartílago  es  invadido  durántr^ 
el  proceso  de  osiñcación  pdr  elementos  embrionarios  procedentes 
del  periostio  ó  del  tejido  conjuntivo,  y  que  en  modo  alguno  intervie- 
ne de  una  manera  activa  en  dicho  proceso;  sus  elementos  celulares 
se  atroñan  y  desaparecen.  Por  tanto,  los  restos  fetales  cartilaginoso^^ 
incitarían,  cuando  más,  la  proliferación  osteoblástica  del  periostio. 
Este  es,  verdaderamente,  el  productor  de  todas  las  variedades  de 
osteoma,  á  excepción  de  los  heteroplásicos,  y,  por  lo  tanto,  del  en- 
capsulado  de  los  senos  frontales. 

Han  negado  algunos  la  existencia  de  membrana  perióstica  en  \\\ 
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superficie  de  estos  últimos;  en  realidad,  la  superficie  de  todo  hueso 
efctá  cubierta  por  una  membrana  de  naturaleza  conjuntiva  que  ca- 
recerá de  la  propiedad  de  regenerar  el  hueso,  pero  que  en  determi- 
nadas circustancias  puede  constituir  la  matriz  histológica  de  neo- 
plasmas óseos. 

Los  persistentes  restos  del  cartílago  primordial  podrán,  sin  em- 
bargo»  incitar  la  capacidad  reproductiva  de  los  elementos  osteoblás- 
ticos,  y  contribuir  indirectamente  al, desarrollo  de  los  osteomas;  el 
proceso  de  osificación  les  invade  también,  engendrándose  los  llama- 
dos osícula  subnasalia,  subesfenoidalia.  Acaso  un  trastorno  de  este 
proceso  de  osificación  sea  la  causa  del  desarrollo  de  los  osteomas. 

Que  éstos  no  provienen  de  la  médula  (enostosis,  según  Virchow), 
ha  sido  ya  indicado  anteriormente.  La  falta  de  tejido  esponjoso  en 
las  proximidades  de  dicho  seno  es  una  prueba  de  su  naturaleza 
exostósica,  no  enostósica. 

Se  ha  supuesto  también  que  la  prolongación  conjuntiva  que  la 
dura  madre  envia  entre  la  escotadura  nasal  del  frontal  y  la  apófisis 
crista- galli  podría  dar  origen  al  osteoma,  de  manera  parecida  á  la 
génesis  de  un  pequeño  huesecillo  que  á  veces  se  desarrolla  en  este 
punto.  Como  se  ha  visto  que  el  sitio  de  implantación  del  osteoma  no 
radica  en  la  linea  media  en  gran  número  de  casos,  po  puede  soste- 
nerse que  el  tejido  conjuntivo  citado  le  engendre  siempre. 

Que  un  traumatismo  de  la  región  frontal  favorezca  el  desarrollo 
del  osteoma,  no  está  demostrado,  debiendo  considerarse  como  for- 
tuita la  coincidencia  de  ambos  fenómenos. 

Se  ha  visto  en  algunos  casos  coincidir  con  el  osteoma  del  seno 
frontal  la  formación  de  pólipos  en  la  cavidad  de  este  último. 

¿Se  trata  entonces  de  formaciones  poliposas  derivadas  de  la  exis- 
tencia del  tumor,  ó  son  los  pólipos  hiperpiasias  estimulantes  del 
proceso  neoplásicot  Lo  primero  parece  lo  más  probable. 

ANATOMÍA  PATOLÓGICA 

Los  osteomas  del  seno  frontal  son,  pues,  exóstosis  encapsuladas 
qae  pueden  desarrollarse  en  cualquier  punto  de  la  superficie  de  los 
senos;  no  parece  muy  aceptable  la  opinión  de  Arnold,  según  la  cual 
se  implantarían  siempre  en  la  pared  posterior,  cerca  del  tabique, 
opinión  formada,  sin  duda,  por  este  autor,  en  vista  de  que  en  los  dos 
casos  por  él  observados  los  neoplasmas  tenían  dicha  implantación. 
Análoga  era  ésta  en  las  observaciones  de  Bornhaupt,  Birkett,  Sol- 
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ger  y  eo  nuestro  caso,  mientras  que  en  los  estudiados  por  Demar 
(]uay,  Banga  y  Jobert,  el  osteoma  se  implantaba  en  la  pared  ante- 
rior. En  el  caso  de  Knapp  la  exóstosis  procedía  evidentemente  de 
un  seno  medio. 

Pueden  ser  únicos  ó  múltiples,  unilaterales  ó  de  ambos  lados;  ¿ 
veces  se  desarrollan  simultáneamente  varias  exóstosis  encapsula- 
<las  en  diferentes  senos  accesorios  de  la  olfación.  Varios  osteomas 
on  un  solo  seno  han  sido  vistos  por  Bryant  y  Sólger. 

Se  trata  casi  siempre  de  osteomas  ebúrneos,  de  irregular  confor. 
mación,  esferóideos,  cónicos  ó  lingüiformes,  de  superficie  lobulada 
(los  lóbulos  son  redondeados  ó  conoideos),  lisa  y  provista  de  surcos 
profundos,  donde  se  perciben  orificios  para  la  entrada  de  vasos,  que 
separan  los  citados  lóbulos.  Su  aspecto  tiene  gran  analogía  con  los 
pólipos  fibrosos  nasofaríngeos.  Se  cree  que  su  forma  depende  en 
parte  de  las  resistencias  óseas  y  musculares  que  el  osteoma  encuen- 
tra en  su  progresivo  crecimiento.  El  color  de  la  superficTe  es  blanco, 
ligeramente  amarillo.  Una  membrana,  de  más  ó  menos  espesor,  los 
envuelve,  no  existiendo  conformidad  alguna  en  la  interpretación  de 
su  naturaleza.  Parece  lo  más  probable  que  se  trate  áela  mucosa  del 
seno^  adelgazada  á  causa  del  crecimiento  del  tumor,  espesa  tan  sólo 
al  nivel  de  los  surcos,  por  donde  penetra  conduciendo  los  vasos.  A 
veces  se  observan  sobre  el  osteoma  pólipos  mucosos  y  quietes;  el  pe- 
dículo de  aquéllos  arranca  de  esta  cubierta  fibromucosa  del  tumor. 
Banga  cree  que  esta  envoltura  es  de  naturaleza  perióstica,  y  Knapp 
de  tejido  conjuntivo  celular.  La  verdad  es  que  no  se  comete  un  gran 
error  admitiendo  que  el  revestimiento  de  los  senos  accesorios  de  la 
olfación  en  general,  y  en  particular  de  los  frontales,  está  represen- 
tado por  una  prolongación  de  la  mucosa  de  Schneider  (capa  super- 
ficial) y  un  tejido  conjuntivo  que  por  aplicarse  á  la  superficie  ósea 
puede  llamarse  periostio  (capa  profunda),  y  el  hecho  de  ser  sus  ele- 
mentos celuUres  los  gérmenes  neoplásicos  del  osteoma,  afirma  más 
esta  opinión. 

El  osteoma  de  los  senos  frontales  presenta  casi  en  todos  los  casos 
la  misma  arquitectura:  una  capa  cortical  ebúrnea,  durísima,  pétrea, 
dispuesta  en  láminas  concéntricas  que  señalan  las  etapas  evolutivas 
del  tumor,  de  estructura  análoga  al  tejido  compacto  en  los  huesos 
normales,  aunque  apenas  provista  de  conductos  haversianos,  y  un 
núcleo  central  esponjoso  de  color  más  obscuro  y  provisto  de  médu- 
la, rica  en  grasa.  K  veces  las  láminas  compactas  se  hallan  separa- 
das por  zonas  de  tejido  esponjoso,  textura  que  explica  claramente  la 
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exfoliación  espontánea  del  oBteoma  que  á  veces  se  observa.  Por  lo 
general,  el  espesor  de  la  corteza  es  más  grande  que  el  del  núcleo, 
aanque  puede  observarse  la  disposición  inversa. 

El  crecimiento  del  osteoma  puede  tener  lugar  en  todas  direccio- 
nes.  Cuando  crece  hacia  adelante,  empuja  la  pared  anterior  del 
seno  7  forma  prominencia  en  la  región  glabelar;  si  hacia  aba- 
jo, invade  la  órbita;  cuando  se  desarrolla  de  preferencia  hacia 
atrás  penetra  en  la  fosa  cerebral  anterior,  é  invade  el  seno  del  lado 
opuesto  si  crece  hacia  adentro  (en  sentido  anatómico).  Distiende 
más  ó  menos,  al  crecer,  las  paredes  del  seno,  ocluyendo  á  veces  su 
comunicación  con  la  fosa  nasal  y  favoreciendo  de  este  modo,  quizá, 
el  desarrollo  de  procesos  inflamatorios  y  purulentos  (sinusitis,  em- 
pierna).  Pero  al  progresar  su  crecimiento  se.agota  la  distensión  ca- 
vitaria,  y  entonces  perfora  (atrofia  por  compresión)  las  paredes  de 
la  cavidad  que  las  aloja,  emergiendo  en  las  cavidades  próximas 
(orbitaria,  craneal  anterior,  seno  frontal  del  lado  opuesto,  laberinto 
del  etmoides,  etc.).  Por  este  motivo,  al  practicar  la  intervención 
operatoria,  se  le  encuentra  en  ocasiones  rodeado  de  una  delgada 
cápsula  ósea  envolvente  (la  pared  del  seno  distendida),  detalle  que 
le  ha  valido  el  nombre  de  osteoma  encapsulado  y  que  representa 
uno  de  sus  más  notables  rasgos  anatómicos,  y  otras  veces  se  le  ve 
libre  y  emergiendo  á  través  de  la  perforación  fraguada  por  atrofia 
compresiva.  ^ 

De  todas  estas  direcciones  que  el  osteoma  puede  tomar  en  su  cre- 
cimiento, es  la  más  frecuente,  sin  duda  alguna,  la  de  la  cavidad  or^ 
hitaría  (sólo  falta  en  casos  verdaderamente  excepcionales),  siguién* 
dolé  después  la  de  la  fosa  craneal  anterior.  A  este  último  hecho  se 
debe  la  gravedad  de  la  intervención  operatoria. 

SINTOMATOLOGÍA   Y  CUADRO  CLÍNICO 

EF  desarrollo  del  osteoma  del  seno  frontal  es  lento,  pero  continuo; 
no  produce  dolor  al  comienzo,  pero,  poco  á  poco,  deforma,  afea, 
maltrata  y  llega  á  destruir  el  globo  ocular.  Empuja  á  éste  hacia 
afuera  de  la  órbita  y  termina  por  expulsarle  de  su  natural  aloja- 
miento.  Cuarenta  y  dos  años  llevó  el  paciente  de  Imre  un.  esteoma 
en  la  cavidad  orbitaria  y  un  ojo  en  la  región  de  la  mejilla. 

« 

El  cuadro  clínico  es,  por  lo  general,  el  siguiente  :  sin  dolor  ni  ma 
ntfestaciones  inflamatorias,  descubre  el  sujeto  una  tumoración  en  el 
ángulo  interno  de  la  órbita,  por  detrás  del  arco  orbitario  ó  en  la  re- 
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gión  de  la  glabela;  á  poco  el  globo  ocular  se  desvia,  y  progresiva- 
mente, va  dislocándose  hacia  abajo^ afuera  y  adelante;  la  visión  no 
sufre  entonces  profundo  disturbio;  pero  en  algunos  casos  el  pacien-^ 
te  ve  dobles  los  objetos  en  ciertas  direcciones  visuales,  ó  tiene  un 
cierto  grado  de,  astigmatismo  que  pasa  para  él  desapercibido.  Sólo 
cuando  el  osteoma  comprime  algunas  ramillas  nerviosas  sensi- 
tivas se  producen  neuralgias  cefálicas.  A  veces  se  inflama  el  seno 
frontal  (sinusitis),  y  el  pus  forma  colección  (empiema),  y  se  distien- 
den consecutivamente  sus  paredes  ó  se  perforan,  engendrándose 
fístulas  perioculares  que  modifican  el  cuadro  clínico  y  dificultan  el 
diagnóstico.  Cuando  el  osteoma  es  bilateral  lá  tumoración  aparece 
á  ambos  lados  del  arranque  de  la  nariz  ó  en  el  centro  de  la  eminen- 
cia glabelar.  La  movilidad  del  globo  se  conserva,  un  poco  dificulta- 
da, es  verdad;  pero  más  tarde  la  visión  disminuye;  el  enfermo  se 
alarma  por  este  motivo  y  por  la  amenazadora  oftalmía;  ya  no  pue- 
de ocluir  por  completo  la  abertura  palpebral,  y  la  córnea  comienza 
á  sentir  la  influencia  de  la  falta  de  protección;  luego  sq  ulcera,  y 
más  adelante  la  úlcera  supura,  el  ojo  se  infecta  y  llega  á  perderse. 
Pocos  pacientes  se  abandonan  á  tal  extremo;  acuden  antes  al  ocu- 
lista ó  al  cirujano,  que  en  otras  épocas  se  limitaban  en  muchos  ca 
sos  á  enuclear  el  globo,  y  hoy  practican  la  extirpación,  de  la  cual 
el  paciente  llega  á  curarse  si  no  se  perfora  la  cavidad  craneal,  ó  si 
perforándose  no  hay  infección,  ó  á  morirse  de  meningitis  consecu- 
tiva á  la  abertura  del  cráneo  y  á  la  infección  séptica  de  la  herida. 

El  tumor  aparece  en  el  ángulo  supero-interno ;  es  redondeado,  duro 
al  tacto,  comprimiéndole  se  produce  á  veces  un  raído  de  crepitación 
apergaminada  (depresión  de  la  cápsula  del  osteoma);  inmovible  casi 
siempre,  aunque  á  veces  puede  apreciarse  movilidad  (rotura  del  pe- 
dículo). 

El  ojo  hace  propulsión  en  la  órbita  {exoftalmia)  y  se  halla  al  mis- 
mo tiempo  desviado  hacia  abajo  y  hacia  afuera  (en  dirección  del 
crecimiento  del  tumor),  llegando,  en  algunos  casos,  á  ser  expulsado 
de  la  cavidad  orbitaria.  Son  consecuencia  de  este  síntoma  :  la  dipUy- 
pia  (en  el  comienzo  ó  en  el  curso  de  la  afección),  que  en  ocasiones 
sólo  transitoriamente  existe,  por  acomodarse  de  nuevo  la  dirección 
del  eje  visual  del  ojo  afecto,  y  el  lagoftalmos,  que  motiva  á  su  vez 
las  ulceraciones  corneales. 

El  aumento  de  la  presión  intraorbitaria  ocasiona :  congestión  con- 
juntival,  neurosis  ciliares  y  alteraciones  circulatorias  y  nutritivas 
de  la  retina.  Los  músculos  motores  del  globo  y  el  nervio  óptico  son 
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distendidos,  dependiendo,  según  nuestra  opinión,.  la  fijeza  del  bulbo 
ó  la  limitación  de  sus  movimientos,  más  que  del  aparato  motor,  de 
la  inextensibilidad  del  nervio  óptico.  Bete  se  halla  fijo,  en  condicio 
nes  normales,  en  los  dos  extremos  de  su  porción  orbitaria;  el  poste- 
rior al  foramen  opticum,el  anterior  &  la  esclerótica.  Al  ser  empuja- 
do el  bulbo  hacia  delante,  abajo  y  afuera,  los  extremos  del  citado 
norrio  deben  separarse.  Al  principio,  las  suaves  inflexiones  que  el 
segundo  par  posee  en  la  órbita  (en  los  animales  que  tienen  globo  ocu 
lar  fijo,  como  ciertos  pájaros,  el  nervio  óptico  es  completamente  rec- 
tilíneo), se  enderezan  (de  aqui  la  fijación  del  globo);  más  adelante, 
68  decir,  al  progresar  la  exoftalmla,  dada  la  dificultad  para  que  el 
nervio  se  distienda  (el  coeficiente  de  elasticidad,  es  decir,  el  peso  ne- 
cesario para  duplicar  la  longitud  de  un  nervio  de  un  milímetro  cua- 
drado de  sección,  es  de  10  á  25  kilogramos),  pues  se  rompe  cuando  el 
alargamiento  es  de  3  á  7  por  100  de  su  longitud  (el  coeficiente  de  te- 
nacidad de  los  nervios  importa  1.351  gramos),  debe  deformarse  el 
ojo,  alargándose  su  diámetro  sagital;  esto  es  debido  tanto  á  la  com 
presión  directa  del  osteoma,  cuanto  á  la  inmovilidad  de  su  polo  pos 
tenor,  fijo  por  el  nervio  óptico. 

Las  deformaciones  oculares  conducen  á  anomalías  de  la  refrac- 
ción luminosa,  poco  estudiadas  actualmente.  Creemos,  sin  embargo, 
que  tienen  gran  importancia  y  merecen  más  atención  de  la  que 
hasta  aqui  se  les  ha  prestado.  Parece  que  el  alargamiento  del  eje 
sagital  del  bulbo,  de  que  ya  hemos  hecho  mención,  debe  producir 
una  miopía  axil;  en  el  caso  por  nosotros  observado  la  paciente  te- 
nia, algunos  meses  después  de  operada,  astigmatismo  miópico  del 
meridiano  vertical,  consecutivo,  sin  duda,  á  la  compresión  del  glo- 
bo en  la  misma  dirección.  También  en  el  caso  de  Kdhler  se  descubrió 
agtigmatismo  transitorio  hiperópieo. 

La  extraordinaria  tolerancia  del  bulbo  ocular  ante  tamaño  trau- 
matismo sólo  se  explica  por  el  lentísimo  crecimiento  del  osteoma. 
Bn  la  mayor  parte  de  los  casos,  cuando  el  paciente  acude  á  la  obser 
vación,  las  alteraciones  visuales  no  son  todavía  muy  acentuadas. 
Pero  abandonado  el  proceso  llega  á  producirse  la  destrucción  del 
bulbo  ocular. 

Las  alteraciones  inflamatorias  de  la  mucosa  del  seno  se  observan 
en  bastante  número  de  casos.  Son  motivo  etiológico  de  las  mismas : 
la  retención  de  las  secreciones  de  la  mucosa  y  la  compresión  y  dis- 
tensión que  ésta  sufre  al  desarrollarse  el  osteoma.  Cuando  el  des- 
agae  del  seno  no  puede  realizarse,  acumúlase  en  él  un  líquido  mu- 
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coso,  y  pus  si  los  microorganismos  sépticos  penetran  en  su  cavidad. 
Afortunadamente  el  empiema  perfora  siemjpre  la  pared  anterior  ó 
la  inferior  del  seno,  en  ningún  Qaso  1^  posterior. 

En  la  observación  de.NavratU  existía  alrededor  del  osteoma  una 
tumoración  fluctuante  que  estaba  formada  por  una  colección  líqui- 
da que  había  distendido  enormemente  la  pared  anterior  del  seno. 

Es  muy  curioso  también  en  este  sentido  un  caso  de  Rouge  de  Lau- 
8ana#  referente  á  un  sujeto  en  el  cual  se  había  desarrollado  una  tu* 
moración  parecida  á  un  osteoma  del  seno  frontal.  Se  trataba  sola- 
mente de  un  quiste  de  paredes  óseas. 

La  distensión  y  adelgazamiento  de  las  paredes  del  seno  más  pare- 
ce debida  á  la  xetención  de  liquido  que  é,  la  compresión  directa  del 
tumor.  Este  al  crecer  destruye  por  atrofla  las  paredes  del  seno,  pero 
con  mayor  dificultad  las  distiende. 

A  pesar  de  que  en  algunos  casos  el  tumor  crece  hacia  el  interior 
del  cráneo,  es  en  verdad  excepcional  que  se  desarrollen  síntomas 
cerebrales.  Por  una  parte,  el  desarrollo  lento  del  tumor  favorece  la 
acomodación  cerebral,  y  por  otra,  los  lóbulos  anteriores  del  cerebro 
toleran  más  que  otras  zonas  toda  clase  de  insultos.  Desde  este  punto 
de  vista  diñeren  los  osteomas  del  seno  frontal  de  las  exóstosis  cra- 
neales internas,  que  casi  siempre  dan  origen  á  manifestaciones  epi- 
lépticas. En  uno  de  los  dos  casos  operados  por  Panas  (ambos  termi- 
naron por  la  muerte),  el  osteoma  enviaba  varias  prolongaciones  vo- 
luminosas á  la  fosa  craneal  anterior,  sin  que  el  paciente  hubiera  su- 
frido de  disturbios  encefálicos. 

DIAGNÓSTICO 

La  dureza,  el  desarrollo  Jento,  la  falta  de  dolores  y  la  conserva- 
ción de  las  funciones  visuales  diferencian  el  osteoma  del  seno  fron- 
tal de  los  tumores  malignos  de  la  órbita.  La  confusión  es  sobre  todo 
fácil  con  las  colecciones  líquidas  del  seno  frontal  (sangre,  pus,  sero- 
sidad). En  estas  circunstancias  el  seno  puede  alcanzar  un  enorme 
volumen  (el  quiste  óseo  medía  10  centímetros  en  el  caso  de  Rouge 
de  Lausana),  y  empujar  también  el  globo  visual  hacia  abajo,  afuera 
y  adelante.  Pero  la  dureza  pétrea  del  osteoma  no  las  poseen  estas 
colecciones  quisticas,  cuyas  paredes  pueden  deprimirse  por  medio 
de  una  enérgica  presión  digital.  El  problema  diagnóstico  es  más  di- 
fícil cuando  el  osteoma  ha  determinado  la  retención  de  serosidad  ó 
de  pus  en  el  seno,  pues  en  este  caso  casi  siempre  se  descubre  en  la 
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taoioración  alguna  zoaa  de  blanda  consistencia  6  dondet  existe  ere 
pitacíón  apergaminada.  En  estos  casos  sólo  la  operación  resuelve  el 
diagnóstico.  Podría  entonces  introducirse  una  aguja  fina  á  través 
de  las  partes  blandas  para  reconocer  la  dureza  del  neoplasma. 

No  suelen  confundirse  los  procesos  inñamatorios  de  la  órbita  con 
el  oeteoma,  aunque  éste  es  capaz  de  engendrar  fístulas  supurantes. 
En  la  práctica  la  distinción  resulta  muy  fácil. 

Las  mayores  dificultades  existen  para  diferenciar  el  osteoma  de 
los  senos  frontale»  de  las  exóstosis  de  la  pared  orbital  superior  ó  de 
los  osteomas  encapsulados  de  otras  cavidades  accesorias  de  la  ol- 
í  ación. 

Para  que  se  pueda  formar  juicio  del  cuadro  clínico  de  estas  afec- 
ciones, tan  parecidas  á  los  osteomas  del  seno  frontal,  transcribiré 
algunos  casos  de  exóstosis  externas : 

Mackenzie  quiso  extraer  por  medio  de  la  sierra,  en  un  artesano, 
una  exóstosis  del  borde  orbital  superior,  perfectamente  circunscrita, 
que  habla  comprimido  el  ojo  hacia  adelante  y  hacia  abajo,  teniendo 
que  limitarse  á  extraer  un  trozo  en  forma  de  cuña.  Diez  años  des- 
pués de  la  operación  el  tumor  no  se  había  aún  desprendido,  hallan 
doae  visible  á  través  de  la  incisión  practicada  en  el  acto  opera- 
torio. 

En  una  sirvienta  de  veinte  á  treinta  años  se  había  desarrollado, 
sin  causa  conocida,  un  tumor  óseo  que,  en  el  transcurso  de  siete  me- 
ses, había  alcanzado  el  tamaño  de  una  nuez.  Era  ebúrneo  en  la  su- 
perficie y  esponjoso  en  el  centro.  El  ojo  estaba  dislocado  hacia  ade- 
lante y  afuera.  Cantón  extirpó  este  tumor  por  medio  de  la  sierra,  cu- 
rándose el  paciente. 

Las  exóstosis  ex  temas  (que  se.desarrollan  sobre  el  periostio  de  los 
huesos  de  las  paredes  orbitarias)  se  parecen  anatómicamente  á  los 
osteomas  de  los  senos  frontales  (su  crecimiento  es  algo  más  lento  y 
su  tamaño  no  llega  á  ser  tan  considerable),  y  desde  el  punto  de  vista 
clínico  pueden  diferenciarse  fácilmente  cuando  se  localizan  en  la 
parte  superior  solamente  ó  supero-externa  de  la  órbita  (entonces 
dislocan  el  globo  ocular  hacia  abajo  y  adelante  6  hacia  abajo  y  aden- 
tro). Pero  sí  se  implantan  en  la  pared  supero  interna  orbitaria,  el 
diagnóstico  diferencial  es  dificilísimo  y  sólo  puede  hacerse  demos* 
trando  la  existencia  de  la  cápsula. 

Transcribiré  también  algún  caso  de  osteoma  etmoidal. 

En  el  espacio  de  cuatro  meses  se  habla  desarrollado,  sin  causa 
aparente,  en  un  hombre  robusto,  un  tumor  óseo  en  el  ángulo  interno 


252 

del  ojo,  que  ocupaba  lá  mitad  media  de  la  cavidad  orbitaria  y  ha- 
bía aplastado  completamente  el  globo  ocular.  Maisonneuve  puso  el 
tumor  al  descubierto  y  después  de  mucho  trabajo  pudo  extraeríe, 
demostrando  que  se  hallaba  alojado  en  parte  en  una  cavidad  reves- 
tida de  biucosa  (una  celda  del  etmoides  agrandada,  probablemente) 
que  no  tenía  comunicación  con  la  fosa  nasal.  El  tumor  era  ebúrneo, 
liso  y  surcado ;  pesaba  28  gramos  y  media  5  y  4  centímetros  respecti* 
vamente  en  dirección  transversal  y  vertical.  La  curación  se  obtuvo 
per  primam  y  la  función  visual  se  restableció  del  todo. 

En  el  caso  de  Busch,  en  una  muchacha  robusta,  del  campo,  se  ha- 
bía desarrollado  á  los  once  años,  en  el  ángulo  interno  del  ojo  derecho, 
un  nodulo  de  dureza  ósea  que  en  el  curso  de  diez  y  nueve  años  ha- 
bía crecido  considerablemente.  Llenaba  por  completo  la  órbita  y  ha- 
bía dislocado  el  ojo  hacia  arriba  y  afuera.  Después  de  poner  el  tu- 
mor al  descubierto  y  hecho  sobre  él  un  surco  con  el  escoplo,  toda  la 
masa  se  desprendió^  persistiendo  solamente  hacia  arriba  y  hacia 
adentro  algunos  restos  neoplásicos.  El  tumor  era  ebúrneo  en  la  su- 
perficie y  esponjoso  en  el  centro  y  provenía,  según  Busch,  del  et- 
moides. Curación  por  granulaciones. 

Los  osteomas  etmoidales  aparecen  siempre  en  el  ángulo  interno 
del  ojo  y  empujan  á  éste,  en  consecuencia,  hacia  afuera  (á  veces  algo 
hacia  arriba).  Más  difícil  de  determinar  es  si  son  exóstosis  externas 
ú  osteomas  encapsulados,  porque  en  el  primer  caso,  al  practicar  la 
extirpación  operatoria,  se  arranca  la  delgada  lámina  papirácea  y 
se  abren  las  celdillas  etmoidales.  Por  lo  demás,  sus  caracteres  ana^ 
tómicos  y  clínicos  son  análogos  á  los  de  los  osteomas  de  los  senos 
frontales. 

También  tienen  un  cuadro  clínico  parecido  los  osteomas  del  antro 
de  Highmoro.  Por  lo  general  conducen  el  bulbo  hacia  arriba  y  ha- 
cia afuera  ó  hacia  adentro,  según  la  dirección  de  su  desarrollo. 

PRONÓSTICO  Y  TRATAMIENTO 

Que  es  preciso  someter  á  un  tratamiento  quirúrgico  á  los  pacien- 
tes que  sufren  de  un  osteoma  en  los  senos  frontales,  nadie  puede  du- 
darlo. Abandonada  la  afección,  el  ojo  afecto  se  pierde  y  los  progre- 
sos del  tumor  hacia  la  cavidad  craneal  pueden  ser  causa  de  las  más 
desagradables  perturbaciones  (compresión  cerebral, meningitis,  epi- 
lepsia). 

Pero  también  es  preciso  tener  en  cuenta  que  la  operación  ofrece  di- 
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ficultades  inmensas  en  muchos  c^sos,  y  puede  originar,  de  un  modo 
consecativo,  disturbios  de  letal  terminación  (abertura  del  cráneo, 
meningitis  y  abscesos  del  cerebro).  Con  lo  dicho  se  comprenderán  los 
motivos  que  tenía  Mackenzie  para  decir,  refiriéndose  á  las  exóstosis 
orbitales  en  general :  «En  los  casos  en  que  la  función  visual  esté  abo< 
üda,  ó  el  tumor  yazca  á  gran  profundidad,  lo  mismo  que  en  aque- 
llos otros  en  los  cuales  el  diagnóstico  sea  obscuro,  es  preciso  limi- 
tarse á  enuclear  el  ojo«.  Berlin,  resumiendo  todas  las  observaciones 
deosteoma  orbitario  publicadas  hasta  la  fecha  (1880),  encontró  una 
mortalidad  de  25  por  100,  que  ascendía  á  38  por  100  si  sólo  se  toma- 
ban en  consideración  los  de  la  pared  superior  de  la  órbita.  Desacon 
sejó,  tanto  la  extirpación  como  la  resección  del  neoplasma,  mal  im- 
presionado por  esta  estadística.  ¿Qué  motivos  existen  para  que  los 
resultados  de  las  extirpaciones  de  las  exóstosis  orbitarias  en  general 
y  de  los  osteomas  del  seno  frontal  especialmente,  sean  tan  deplora- 
bles? En  primer  lugar,  en  épocas  anteriores,  cuando  el  conocimiento 
anatómico  de  la  lesión  era  muy  defectuoso,  los  cirujanos  creían  ha- 
llárselas con  una  exóstosis  externa,  y  en  vez  de  libertar  en  primer 
término  el  osteoma  de  su  cápsula,  á  él  dirigían  sus  primeros  ata- 
ques y  con  facilidad  arrancaban  extensa  porción  de  las  paredes 
óseas  del  seno  y  abrían  el  cráneo,  ó  temerosos  de  esto  último,  limi< 
tábanse  á  serrar  la  porción  prominente  del  osteoma.  Knapp  tardó 
cinco  horas  en  conseguirlo,  hecho  que  no  debe  sorprendernos  si  te- 
nemos  en  cuenta  la  dureza  pétrea  de  tales  neoplasmas. 

Y  en  segundo  lugar,  la  abertura  del  cráneo  llevaba  consigo  muy 
de  cerca,  en  la  era  preantiséptica,  la  infección  de  la  herida,  el  trans- 
porte del  proceso  séptico  á  la  cavidad  craneal  y  la  meningitis  supu- 
rada y  abscesos  cerebrales. 

La  dnica  intervención  que  debe  aconsejarse  en  los  osteomas  dol 
seno  frontal  y,  en  términos  generales,  en  las  exóstosis  de  la  órbita, 
es  la  extirpación.  La  resección  resulta  verdaderamente  difícil,  peli- 
grosa y  propensa  á  que  el  tumor  persista,  desarrollándose  en  direc- 
ción quizá  de  la  caja  craneal.  Por  lo  demás,  la  amplia  abertura  de 
la  cápsula,  cuando  en  ella  está  todavía  alojado  el  osteoma,  favorece 
mucho  la  extracción  del  mismo,  pues  como  decía  Dolbeau,  los  osteo- 
mas del  seno  frontal  no  poseen  relación  de  continuidad  con  las  pa- 
redes óseas,  y  aunque  esto  no  siempre  sea  positvo,  indica  su  fácil 
extracción. 

Claro  es  que  la  gravedad  del  acto  operatorio  depende  de  varios 
factores  (mayor  cuanto  más  voluminosos,  mayores  prolongaciones 
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emitah  hacia  el  cráneo  y  más  ampliamente  se  implanten  los  osteo. 
mas  en  la  pared  posterior  del  seno);  pero  en  la  época  actual  las  cau- 
telas asépticas  (en  los  casos  no  infectos)  más  minuciosas  ponen  al 
abrigo  ó  disminuyen  las  probabilidades  de  la  infección  encefálica, 
aun  cuando  se  haya  abierto  el  cráneo  y  perforado  la  dura  madre. 

De  los  2&  casos  de  osteoma  deí  seno  frontal  que  hemos  tomado 
de  la  literatura  médica,  7  fallecieron  de  meningitis  y  abscesos  cere- 
brales^ 15  obtuvieron  la  curación  y  de  4  faltan  noticias.  De  los  15  cu- 
curados,  en  4  se  abrió  la  cavidad  craneal  y  en  2  de  ellos  (nuestra  ob 
servación  y  la  de  Badal)  salió  masa  encefálica  á  través  d&la  perfo- 
ración. 

Se  me  ocurre  proponer  el  plan  operatorio  siguiente  para  extirpar 
los  osteomas  del  sieno  frontal:  1.^,  incisión  de  las  partes  blandas 
sobre  el  borde  orbital  superior,  prolongada  por  el  ángulo  interno  del 
ojo,  ó  doble  incisión  (angular),  añadiendo  á  la  citada  otra  sobre  la 
parte  lateral  de  la  nariz  (como  practicó  Volkmann);  ahora  se.depri* 
me  el  labio  inferior  de  la  herida  con  separadores  ó  se  retrae  el  col  - 
gajo  angular  si  es  de  esta  forma  la  incisión ;  2.^,  puesto  el  neoplasma 
al  descubierto,  se  escoplea  la  cápsula  envolvente  para  libertar  el  tu- 
mor con  la  más  grande  amplitud  posible  (á  menos  que  la  cápsula  sea 
muy  pequeña  y  el  osteoma  haya  emergido  de  ella);  3.",  libertadb  el 
tumor,  se  pasa  por  su  peHículo  de  Implantación  (casi  siempre  estre- 
cho) una  sierra  de  Gigli  y  se  le  secciona,  ó  si  es  muy  pequeño  se  da 
libertad  al  osteoma  apalancándolo  con  un  instrumento  apropiado*; 
4.**j  extracción  del  tumor  libertado;  y  5.**,  sutura  primaria  ó  tapona- 
miento y  sutura  secundaria,  según  los  casos. 

Cuando  la  cavidad  del  seno  es  asiento  de  un  proceso  séptico  (em- 
pierna  con  ó  sin  fístulas),  me  parece  preferible  operar  en  dos  tiem- 
pos. En  la  primera  intervención  se  abrirá  ampliamente  la  cápsula  y 
el  seno  para  tratar  el  proceso  flegmásico,  y  en  la  segunda  se  extrae- 
rá el  osteoma. 

Séame  permitido,  al  concluir  este  modesto  tra^bajo,  expresar  el 
agradecimiento  más  sincero  á  mi  ilustre  y  querido  maestro  D.  Ale- 
jandro San  Martin,  ya  que  ha  compensado  mi  imperita  colaboración 
operatoria  con  las  más  grandes  facilidades  para  la  publicación  del 
caso  y  para  la  adquisición  de  datos  bibliográñcos. 
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DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDSIZ 
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8i»ABio  1 1.  Los  hospitales  y  los  broncopnenmónicos.  —  II.  Besistenoia  dol 
bacilo  de  Eberth.  —  III.  Estadios  relativos  á  la  inmunidad  natural  de  las 
▼fboraa  j  culebras. — lY.  Inconvenientes. del  piano. -^  Y.  Yacuna :  varios 
esttfdios ;  el  conejo  como  animal  vacunífero. — YI.  Escuelas  para  los  niflos 
nerviosos  anormales. 

I.  Hace  dos  años  escasos  ptiblicó  el  Dr.  G.  Rosenthal  un  trabajo 
digno  de  su  nombre  sobre  las  -broncopneumonías  continuas.  Desde 
entonces  ha  observado  tres  casos  más,  todos  ellos  producidos  por  el 
enterococo,  solo  ó  asociado. 

Prescindiendo  del  estudio  de  esta  entidad  morbosa,  merecen  ser 
consignadas  las  ideas  del  autor  sobfe  la  hospitalización  de  losbron- 
oopneumónicos. 

Desde  luego  le  parecen  detestables  las  salas  actuales.  En  su  con - 
cepto>  la  sala  general  debiera  ser  sustituida  por  una  combinación  de 
sanatorios,  pabellones  especiales  para  agudos,  con  salas  de  conva- 
lecencia, dispensarios  para  crónicos  sospechosos  y  cuantos  necesi- 
ten de  protección  médica,  pues  algunas  afecciones  pulmonares,  so-* 
bre  todo  las  broncopneumonias  continuas,  para  ser  curadas  sólo  ne- 
cesitan aire  puro,  es  decir,  el  único  remedio  que  el  hospital  no  puede 
proporcionar.  (Revue  de  Méd,,  1903.  Gaz.  des  hóp,,  1903). 

II.  La  resistencia  del  bacilo  de  Eberth  fuera  del  organismo  es  un 
asunto  muy  debatido.  Sea  como  quiera,  parece  tenderse  en  la  actua- 
lidad á  admitir  una  mayor  supervivencia  de  este  microorganismo  on 
las  materias  fecales  que  en  los  medios  artiñciales  de  cultivo.  A  ro- 
bustecer esta  creencia  acuden  los  experimentos  hechos  por  E.  Lévy 
y  H.  Kayer  {Ceniralb,  für  BakL,  1903),  realizados  en  malas  condicio- 
nes para  el  germen  durante  el  invierno  y  con  frío  rigoroso. 

Expuestas  á  la  intemperie  las  materias  excrementicias  ó  dejadas 
en  fosas  revestidas  de  cemento,  han  conservado  su  virulencia  du- 
rante todo  el  tiempo  de  experimentación,  ó  sea  durante  seis  meses. 

III.  Fontana,  haciendo  que  se  mordieran  entre  si  ó  inoculando  la 
ponzoña  con  una  lanceta,  concluía  que  <el  veneno  de  la  víbora  no 
era  tóxico  para  su  especie».  Al  mismo  resultado  llegaron  Dumé- 
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ril.  Gayón,  Viaud-Grand-Marais  y  Waddell;  otros,  como  Mangiii, 
Cl.  Bernard,  Weir-Mitchel  y  Fayrer,  admitieron  la  posibilidad  de  la 
intoxicación,  pero  la  muerte  era  más  tardía :  treinta  y  seis  horas  4 
catorce  días  en  los  experimentos  de  Weir-Mitchel;  á  esto  objetaba 
Waddell  que  se  trataba  de  septicemias,  no  de  envenenamientos,  pues 
él  nunca,  en  sus  21  experimentos,  había  observado  acción  tóxica  en 
las  serpientes  venenosas  (cobra). 

Phlsalix,  para  dilucidar  esta  cuestión,  ha  realizado  numerosos  ex- 
perimentos. (Recherehes  sur  Vinmuniié  naíurelle  des  Vipéres  ei  des 
Couleuores,  —  Le  Progrés  medical,  1903).  Los  resultados  han  sido : 

La  dosis  de  40  miligramos  en  la  cavidad  perítoneal  no  es  nociva ; 
la  de  45  á  60  causa  fenómenos  de  estupor  más  ó  menos  largos,  más 
ó  menos  continuos,  que  duran  cuatro  ó  cinco  días;  la  de  100  á  120  es 
mortal.  ^    . 

Si  se  hace  la  inyección  en  la  cavidad  craneana^  bastan  2  á  4  mili- 
gramos para  producir  graves  trastornos  y  á  lets  veces  la  muerte.  La 
autopsia  revela  una  intensa  meningitis  análoga  á  la  que  Roux  y  Bo- 
rrell  encontraron  inyectando  la  toxina  tetánica. 

Sea  cualquiera  la  vía,  los  atacados  son  los  centros  nerviosos;  pero 
con  la  diferencia  que  el  veneno  obra  á  dosis  mucho  menores  cuando 
se  le  deposita  en  éstos;  puesto  en  otros  puntos,  queda  la  mayor  par* 
te  en  el  trayecto. 

Si  la  cabeza  del  animal  no  tuviera  los  huesos  tan  duros,  cabria  la 
posibilidad  de  que  en  sus  batallas  se  inocularan  unos  á  otros;  pero 
los  ganchos  no  pueden  perforarlos.  En  las  otras  heridas  no  reciben 
venenos  bastantes.  Conñrma  esto  una  de  las  leyes  generales  de  la 
Biología  :  el  arma  que  sirve  para  que  se  procure  el  individuo  la  nu- 
trición, no  se  convierte  en  instrumento  para  destruir  la  especie.  Ei 
aforismo  de  Fontana  se  puede  modificar  hoy  del  modo  siguiente :  tEl 
veneno  de  la  víbora  no  es  un  tóxico  para  su  especie»,  en  las  condi 
dones  naturales  de  la  intoxicación, 

IV.  Los  médicos  alemanes,  con  gran  sentido  práctico,  han  acor- 
dado formar  una  liga  contra  el  piano,  que  reputan  más  nocivo  para 
las  niñas  que  el  tabaco  para  los  niños.  Los  hombres  no  están  exentos 
tampoco  de  los  peligros :  Mozart,  Chopin,  Mendelssohn,  Schumann, 
mueren  desarreglados  en  edad  temprana;  Beethoven,  que  vive  más, 
vegeta  tristemente  en  los  conñnes  de  la  locura;  sólo  Liszt  y  Rubins- 
tein  han  resistido  el  teclado. 

Piden  los  médicos  alemanes,  hablando  únicamente  de  los  niños, 
que  no  se  les  permita  tocar  el  piano  hasta  después  de  los  dieciséis 
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años  Es,  á  la  verdad,  c^uel  obligar  á  las  niñas  á  dedicarse  á  un  arte 
difícil  y  molesto,  para  el  cual  casi  ninguna  tiene  aptitudes  ni  afición. 
Para  ellas  es  nocivo,  y  esto  sin  contar  las  molestias  que  ocasionan  á 
parientes  y  vecinos.  {'  az,  méd,  de  París,  1903). 

V.  Bn  el  último  Congreso  internacional  de  Higiene  y  Demografía 
(Bruselas,  1903),  C.  Guérin,  médico- veterinario  y  jefe  del  laboratorio' 
de  sueros  y  vacunas  en  el  Instituto  Pasteur  de  Lille,  se  ocupa  en  la 
Prophyiaxie  de  la  varióle  daña  le  pays  chauds : 

Después  de  exponer  lo  delicado  de  la  preparación  de  la  vacuna, 
subordinada  al  medio,  temperatura,  estado  higrométrico,  altitud,  y 
&  tas  especies,  razas  y  edad  é^e  los  animales  vacunfferos,  detalles  to- 
dos  ellos  importantes  que  va  enseñar^do  la  experiencia  y  que  observa 
y  guarda  en  secreto  cada  centro  de  vacunación ;  después  de  tratar  de 
los  cambios  funcionales,  inherentes  á  la  vacuna,  que  hacen  que  de 
la  misma  recolección  resulten  virus  de  diversa  energía,  y  cuya  cau- 
sa, más  que  la  atenuación,  es  el  número  de  gérmenes;  después  de  ex- 
poner los  cambios  ocasionales  de  la  vacuna,  que  reducen  el  número 
de  gérmenes  y  acaban  por  extinguirlos,  y  cuyos  factores  son  la  gli' 
cerina,  que  si  destruye  los  microbios  asociados,  destruye  también  los 
de  la  vacuna,  el  calor,  el  grado  de  trituración  6  división  de  la  mate- 
ria purulenta,  que  ayudan  á  la  acción  antiséptica  de  la  glicerina; 
después  de  dar  cuenta  de  los  experimentos  hechos  en  el  conejo  como 
animal  vacunlfero,  llega  á  la  conclusión  de  que  el  transporte  de  la 
vacuna  &  largas  distancias,  en  su  caso  desde  el  Instituto  á  las  colo- 
nias francesas,  es  peligroso  para  la  vacuna.  Como  la  Administración 
militar  quiere  recibir  el  virus  triturado,  Guérin  lo  coloca  en  tubos 
tapados  con  corcho  y  con  la  materia  necesaria  para  50  vacunacio- 
nes, añadiendo  la  menor  cantidad  de  glicerina  y  encargando  se  haga 

el  transporte  en  las  heladoras  de  los  buques  correos. 

■ 

A  pesar  de  estas  precauciones,  es  precisa  la  creación  de  centros  de 
vacunación  indígenas,  como  el  organizado  por  Calmette  en  la  Indo- 
china (Saigón,  1890),  en  armonía  con  el  medio  cósmico  y  con  las  ra- 
zas animales  de  aquel  país,  distintas  de  las  del  nuestro  en  cuanto  á 
temperamento,  sensibilidad,  desigual  aptitud  para  la  infección  va- 
cuna. El  cultivo  de  la  vacuna  en  estas  condiciones,  difícil  en  Europa, 
lo  es  mucho  más  en  las  comarcas  tórridas.  Para  vencer,  siquiera  en 
parte,  los  inconvenientes,  Calmette  y  Guérin  han  hecho  investigacio- 
nes con  el  conejo. 

Gailleton  señaló,  en  1889,  la  receptividad  del  conejo  para  la  vacu- 
na. Bard  y  Leckerc  probaron  inmediatamente  después  que  era  un 
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buen  animal  vacu/nifero  y  que  la  linfa  producida,  inoculada  á  la  ter- 
nera y  de  ésta  al  niño,  producía  fístulas  típicas.  Para  obtenerla, 
afeitaban  la  pfel  del  dorso  y  sembraban  mediante  escariflcación 

Si  estas  escarificaciones fiuperñciales  interesan  masó  menos  eider- 
mis,  rara  vez  brotan  pústulas  características :  de  ordinario,  al  ter- 
cero ó  cuarto  díase  forma  alrededor  de  la  estría  uqa  zona  roja,  sin 
hinchazón  de  los  tejidos  subyacentes,  que  bien  pronto  cubre  una 
costra  seca  que  cae  al  séptimo  día.  Es  raro  obtener  pústulas  umbili- 
cadas, y  por  lo  común,  dada  la  misma  vacuna,  la  receptividad  del 
animal  es  muy  variable. 

Pensando  Calmette  y  Guérin  si  esta  variabilidad  dependería  de  lo 
difícil  que  es  inmovilizar  estos  animales  é  impedir  se  ensucie  el  cam- 
po operatorio,  han  puesto  encima  de  éste  una  cura  de  algodón  y  co- 
lodión y  han  colocado  los  animales  en  sitios  obscuros  y  á  tempera- 
turas diferentes.  Han  observado  que  la  mejor  vacuna  es  la  obtenida 
al  descubierto  y  á  una  temperatura  de  18^'á20°.  La  obscuridad  no 
influye  en  modo  alguno.  En  cambio,  influye  mucho  el  procedimiento 
de  vacunación  :  cuando  el  dermis  es  herido  profundamente  y  hay 
derrame  de  sangre,  por  escaso  que  sea,  la  siembra  es  estéril  en  este 
punto  y  en  todo  el  campo  inoculado;  mas  si  se  embadurna  con  la 
pulpa  la  piel  recientemente  afeitada  y  sin  más  lesiones  que  las  que 
produce  en  el  epidermis  la  navaja,  surgen  erupciones  confluentes 
características,  apareciendo  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  una  con- 
gestión intensa  del  dermis,  que  contrasta  con  el  color  blanco  de  las 
partes  vecinas,  y  que  es  muy  visible  en  los  animales  de  color  claro  ó 
albinos;  al  cuarto  día  la  erupción  ha  llegado  á  la  madurez  comple- 
ta y  casi  todas  las  pústulas  presentan  umbilicación,  sobre  todo  las 
del  borde  de  la  chapa  roja;  las  restantes  se  cubren  de  costras  ama 
rillas ;  en  los  días  siguientes  acaba  la  desecación  y  caen  las  costras  al 
undécimo  ó  duodécimo  día,  dejando  cicatrices  blancas  persistentes. 
Este  último  procedimiento  es,  pues,  el  preferible. 
La  pulpa  recogida,  al  cuarto  día  de  escarificar,  con  una  cuchari- 
lla de  bordes  cortantes,  és  muy  activa  y  bastante  á,  vacunar  200  per- 
sonas. Los  resultados  son  los  mismos  en  el  niño  con  la  vacuna  de 
ternera. 

Además  de  estas  ventajas,  parece  ser  que  el  conejo  de  las  colonias 
es  abundante,  que  no  sufre  enfermedades  transmisibles  al  hombre, 
que  la  tuberculosis  espontánea  es  en  él  excepcionalíslma,  y  en  todo 
caso  la  autopsia  inmediata  puede  poner  al  abrigo  de  todo  riesgo,  que 
es  de  fácil  transporte  y  que  en  él  evoluciona  la  vacuna  por  modo 
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completo  en  cuatro  días,  circunstancia  de  gran  valor  en  los  climas 
calientes.  Se  evita  con  61  la  vacunación  de  brazo  á  brazo,  la  nefasta 
intervención  de  la  glicerina,  la  conducción  de  la  vacuna  á  largas 
distancias  y  se  tiene  el  modo  de  reaoivar  con  uno  ó  dos  pasos  el  virus 
que  pudo  atenuarse,  teniendo  en  cuatro  días  vacuna  activa  para  200 
personas.  Estas  ventajas  han  sido  comprobadas  en  las  colonias,  en 
donde  el  empleo  del  conejo  como  vacunifero  intermediario  es  de  una 
importancia  enorme. 

Tomando  la  cuestión  desde  otro  punto  de  vista,  sabido  es,  en  el  te- 
rreno práctico,  que  es  difícil  mantener  la  actividad  de  la  vacuna  en 
la  ternera,  pues  microbios  extraños,  los  mismbs  de  la  piel  del  ani- 
mal, inoculados  simultáneamente,  con  su  evolución  más  rápida,  no 
dejan  buen  terreno  para  la  vacuna.  En  cambio,  con  el  procedimien- 
to de  Calmette  y  Guérin,  se  tiene  una  piel  ñna,  lisa,  que  se  puede 
limpiar  bien,  sin  heridas  que  reciban  gérmenes  extraños,  un  campo 
operatorio  que  no  se  ensucia  por  estar  situado  en  el  dorso,  una  erup- 
ción de  vacuna  al  cuarto  día  ó  sea  dos  antes  que  en  la  ternera,  una 
flora  microbiana  cutánea  distinta  de  la  de  este  animal,  y  como  he- 
cho final  una  vacuna  activa  que  puede  pasar  del  conejo  á  la  ternera 
con  un  máximo  de  actividad  y  sin  ser  lesionada  por  la  glicerina. 

En  los  tres  años  que  duran  estos  estudios  experimentales  (desde 
septiembre  de  1900)  han  notado  varias  erupciones  abortadas  en  la 
ternera,  que  han  inutilizado  varias  recolecciones.  En  1902,  duran- 
te la  epidemia  del  departamento  del  Norte  (catorce  meses),  propor** 
Clonaron  1(K).000  con  vacuna  para  cinco  personas  cada  uno,  proce- 
dentes de  53  terneras  (3000  tubos  y  15.000  vacunaciones  de  cada  ter- 
nera). Han  utilizado  la  misma  vacuna;  tres  veces  perdió  virulencia 
y  tas  tres  la  recuperó  haciéndola  pasar  dos  veces  por  el  conejo. 

Los  hechos  enunciados  pueden  sintetizarse  en  estas  conclusiones : 

1.^  La  acción  combmada  de  la  glicerina  y  del  calor  sobre  la  vacu- 
na triturada  se  traduce  por  una  esterilización  más  ó  menos  rápida  de 
los  elementos  virulentos;  conviene,  portante,  conseroar  á  baja  tem- 
peratura tas  pústulas  de  vacuna  no  trituradas  en  la  menor  cantidad 
posible  de  glicerina. 

2.*  La  dificultad  que  hay  en  proveer  á  las  colonias  de  vacuna  eu- 
ropea, hace  indispensable  la  creación  de  numerosos  centros  vacu- 
nógenos  indígenas. 

3.*  En  estos  centros  el  conejo,  como  vacunifero,  puede  prestar  ser- 
vicios señalados,  en  razón  de  su  sensibilidad  á  la  vacuna  y  de  la  cor- 
ta evolución  en  él  de  esta  infección. 
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4.^  En  los  instiiutos  de  vacunación  él  conejo  es  un  animal  muy 
útil  para  la  comprobación  y  un  regenerador  cierto  para  las  vacunas 
atenuadas,  que  permite  siga  la  vacuna  el  ciclo  conejo-ternera  sin 
intervención  de  la  glicerina. 

VI.  La  campaña  emprendida  por  Boumeville  en  pro  de  escuelas 
especiales  para  los  niños  nerviosos,  escuelas  que  ya  existen  en  Bél- 
gica, tiene  un  defensor  más  en  Stadelmann,  de.Wúrzbourg  {Allge^ 
meine  Zeiiung^  de  Munich,  1903). 

Laméntase  del  esfuerzo  que  se  necesita  para  lograr  alguna  vez  la 
curación  de  las  enfermedades  nerviosas  dependientes  de  los  desarre- 
glos en  el  modo  de  Vivir;  de  las  fatigas  del  cuerpo;  del  sentimiento, 
del  espíritu;  de  aquellas  otras  debidas  á  mala  alimentación  y,  sobre 
todo,  á  las  disposiciones  congénitets,  mal  comprendidas  ó  mal  disi- 
muladas por  los  padres. 

A  toda  costa  se  ha  de  investigar  si  las  faltas  de  los  niños  obedecen 
á  «malicia  normal»  ó  á  defecto  psíquico;  si  las  puede  ó  no  evitar;  si 
tiene  ó  no  conciencia  de  ellas;  si  es  un  impulsivo  pasajero  ó  bien  se 
desliza  fatalmente  por  el  mal  camino.  Con  castigos  ó  con  halagos  los 
hay  incorregibles;  en  la  escuela  no  están  satisfechos  de  la  conducta 
de  algunos :  son  perezosos,  desatentos,  excesivamente  ligeros,  de 
conducta  censurable,  embusteros,  viciosos,  inquietos,  aprenden  poco. 
Los  padres,  quizás,  aumentan  las  horas  de  estudio,  los  castigos;  rara 
vez  se  cae  en  la  cuenta  de  que  son  niños  defectuosos,  de  que  son  de- 
-masiado  largas  las  horas  de  instrucción,  de  que  ésta  es  difícil. 

Como  se  vigila  la  dieta  alimenticia  debe  ser  vigilada  la  dieta  inte- 
lectual, y  una  y  otra  no  son  iguales  para  todos.  La  instrucción,  que 
es  el  mejor  fortiñcante  de  los  niños  inferiores,  debe  estar  en  armonía 
con  la  indioidualidad  psíquica  en  cuanto  al  tiempo,  materias,  etc. 
Un  examen  metódico  enseñará  lo  que  debe  aumentarse,  lo  que  debe 
reducirse,  lo  que  debe  enderezarse,  á  la  par. que  se  plantea  un  trata- 
miento higiénico  y  farmacológico  Por  esto  el  profesor  debe  ser  mé- 
dico perito  en  tales  casos,  asaz  difíciles. 

El  planteamiento  de  estas  escuelas  interesa  simultáneamente  al 
niño,  á  las  familias,  al  Gobierno  y  á  la  sociedad.  Se  evitaría  asi  en 
buena  parte  el  imbécil  de  las  calles  y  de  los  salones  y  no  pocos  crí  • 
mínales. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTIFIGAS 


&£AIj     academia    D£    MEDICINA    DE    MADRIE 
Séti&n  del  dia  €  de  Jfehrero  de  1904  (I). 

laptrlaMla  qafmica  y  farmaeóutica  del  ¿tor  acotilacótico.  —  El  Dr  Murúa^ 
Académico  corresponsal,  después  de  algunas  frases  para  demostrar  la  im- 
portancia de  este  asunto,  dice :  el  éter  acetilacético  posee  la  fórmula  de  es- 
tructura CH5— CO— CH^—CO— O— C,— H5,  según  se  deduce  de  los  proce- 
dimientos de  obtención  sintética  y  de  análisis  intermedio  que  constituyen 
el  cuerpo  de  nuestro  trabajo.  ' 

Conviene  á  nuestro  propósito  exponer  el  proceso  sintético  de  esta  especie 
química  para  que  se  comprenda  bien  cómo  la  moderna  síntesis  orgánica 
sabe  construir  los  edificios  moleculares  más  complejos,  elevándose  desde  la 
simplicisima  base  de  los  hidrocarburos  fundamentales. 

Dicho  proceso  es  el  siguiente:  uniéndose  el  carbono  con  el  hidrógeno  con 
interrención  de  la  energía  eléctrica,  se  produce  el  acetileno  (Berthelot). 
Este  gas,  en  presencia  del  cloruro  mercúrico^  fija  los  elementos  del  agua, 
produciendo  el  aldehido  etílico  ó  etanal;  éste  fija  fácilmente  oxigeno  para 
pasar  á  ácido  acético  ó  etaúoico. 

Por  otra  parte,  calentando  el  mismo  acetileno  con  el  hidrógeno  á  una 
temperatura  de  400  á  500  grados,  ó  en  presencia  del  ácido  yodhidrico  á  más 
baja  temperatura,  fija  cuatro  átomos  de  hidrógeno  y  se  convierte  en  etano. 
Este  se  transforma  en  cloruro  de  etilo  por  la  acción  directa  del  cloro,  que 
calentado  con  una  disolución  alcohólica  de  potasa,  se  produce  laolefina  co- 
rrespondiente. 

El  etileno  se  combina  con  el  ácido  sulfúrico  fumante,  ya  á  la  temperatu- 
ra ordinaria,  ó  ya  con  el  ácido  sulfúrico  inglés  á  la  de  160  á  170'',  dando  el 
ácido  sulfúrico  ó  sulfato  etílico  ácido,  que  tratado  con  el  vapor  de  agua  so- 
brecalentado (150  á  180**)  en  su  calidad  de  éter,  se  saponifica  excíndiéndose 
en  ácido  sulfúrico  y  alcohol. 

Por  medio  de  las  narradas  síntesis,  hemos  llegado  á  la  formación  de  los 
dos  factores  ácido  acético  y  alcohol,  que  reaccionando  en  presencia  de  los 
agentes  deshidratantes,  producen  el  éter  acético,  según  la  ecuación: 
CH3.CO.OH-4-Cja5.0Hzi:H,0-+-CH,.CO.O.C,H5,  con  cuyos  factores  te- 
nemos todos  los  elementos  necesarios  para  la  síntesis  del  éter  acetilacético. 
Esta  síntesis  se  apoya  en  las  reacciones  siguientes :  cuando  se  trata  el  éter 
etilacético  por  el  sodio,  se  reemplaza  un  átomo  de  hidrógeno  de  aquél,  pro- 
dnciéndose  el  éter  etilsodoacético,  que  tratado  por  el  ácido  acético  ó  el  do- 
lí} Primera  sesión  del  presente  aña. 
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Turo  de  acetilo,  prodace  el  éter  acetilacético.  En  su  formación  se  produce 
un  abundante  desprendimiento  de  hidrógeno,  fenómeno  puesto  en  duda  por 
algunos  autores,  pero  que  nosotros  bemos  podido  comprobar  en  el  labora- 
torio. 

El  detalle  de  la  consignada  síntesis  es  el  siguiente :  en  un  matraz  pro* 

visto  de  refrigerante  hacia  el  inclinado,  introdúcese  un  kilogramo  de  éter 

aloético  puro,  al  que  se  añade  poco  á  poco  100  gramos  de  sodio  metálico  re* 

cientemente  cortado  en  pequeños  fragmentos.  Cuando  la  reacción  ha  ter* 

minado  á  la  temperatura  del  ambiente,  se  calienta  en  baño  de  agua  hasta 

la  completa  disolución  del  sodio;  destilase  luego  para  separar  el  éter  acé* 

tico  excedente ;  se  añade  al  líquido,  aún  caliente,  550  gramos  de  ácido  acé- 

tico  al  50  por  100,   y  por  último,  cuando  la  mezcla  está  fria  se  diluye  en 

medio  litro  de  agua.  ¡Sepárase  entonces  una  capa  oleosa  que  se  ha  formado, 

por  medio  de  la  ampolla  de  llave,  so  deseca  poniéndola  á  macerar  con  cío* 

ruro  calcico  fundido  y  después  se  rectifica  repetidas  veces;  el  producto 

hierve  entre  175  y  185*^,  perdiéndose  en  cada  rectificación  alguna  parte  de 

él  á  causa  de  ser  descomponible  por  el  calor.  El  rendimiento  es  de  unos  200 

gramos. 

La  síntesis  descrita  debe  realizarse  en  el  mismo  día,  como  ha  comproba- 
do Gattermann. 

Caracteres  :  es  un  líquido  poco  soluble  en  el  agua,  fácilmente  soluble  en 
el  alcohol  y  en  el  éter,  presenta  reacción  neutra  y  posee  un  olor  agradable 
que  recuerda  el  del  heno  seco.  Hierve  á  181^  con  descomposición  parcial. 
Su  densidad  á  20^  es  de  1,0256.  El  cloruro  férrico  colorea  su  solución  acuo- 
sa en  rojo  violáceo.  Reaccionando  con  diferentes  moléculas  químicas,  da 
origen  á  importantes  síntesis  que  estudiaremos  sucesivamente. 

1.*  Sinteeie  de  la  antipirina  y  medicamentos  de  ella  derivados. —  Haciendo 
reaccionar  el  éter  acetilacético  con  la  fenilhidracina  se  forma  el  éter  fenil- 
hidracinacetilacético,  el  cual,  perdiendo  alcohol,  se  convertirá  en  metilfe- 
nilpirazolona.  Reaccionando  este  cuerpo  con  el  yoduro  de  metilo  se  trans- 
forma en  un  derivado  yodometilicQ,  que  por  la  acción  de  un  álcali,  des- 
prende su  átomo  de  yodo  para  formar  yoduro  alcalino,  y  al  propio  tiempo 
experimenta  una  transposición  molecular  que  la  convierte  en  antipirina. 

Es  sensible  que,  siéndonos  conocida  la  obtención  de  este  precioso  agen- 
te  terapéutíco,  puesto  que  la  hemos  realizado  en  nuestro  laboratorio,  sea- 
mos todavía  tributarios  de  ella  á  la  industria  extranjera  y  no  se  haya  cons- 
tituido una  Sociedad  encargada  de  su  obtención,  que  favorecerla  nuestro 
prestigio  científico  á  la  vez  que  industrial. 

Teniendo  construida  la  molécula  de  la  antipirina,  dicho  se  está  que  te- 
nemos sus  derivados  ferropirina,  yodan tipirina.  salipirina,  piramidón  y  al- 
gunos otros  derivados. 

2.*  Sintesis  de  la  piridina  y  medicamentos  gve  de  ella  se  dtrivan. — jSi  se  hac6 
reacionar  el  éter  acetilacético  con  el  aldehidato  amónico,  se  obtiene  el  éter 
dihidrocolidinodicarbosílico,  que  se  transforma  en  derivado  potásico  por 
saponificación,  el  cual  por  destilación  con  cal  se  transforma  en  colidiua, 
isómera  de  la  propilpidirina. 

Teniendo  la  propilpidirina,  tenemos  la  pidirina  más  sencilla  que  aquella 
y  la  base  para  la  obtención  artificial  de  los  numerosos  alcaloides  que  se  re- 
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tíeren  al  núcleo  piridico,  como  son  las  varias  piperidinas  qu^  conoce  la 
ciencia. 

8/  SinUiis  de  la  quinoleirui  y  medicamentos  derivados. — Haciendo  reaccio- 
nar el  éter  acetilacético  con  la  anilina  á  una  temperatura  de  110**,  se  pro- 
duce la  acetilacetanilida  compuesta,  que  por  deshidratación  da  la  metilo- 
xiqninoleina. 

Binteniizado  el  núcleo  quinoléico,  tenemos  construida  la  armazón  esque* 
létíca  sobré  la  cual  se  pueden  articular  numerosos  medicamentos  derivados. 
Asi  el  hidrógeno  naciente  transforma  la  quinoleina  en  dihidroquinolelna. 
fil  mecanifimo  de  la  transformación  consiste  en  la  ruptura  de  una  de  las  do- 
bles cadenas  para  poder  recibir  los  correspondientes  átomos  de  carbono,  los 
dos  nneros  ¿tomos  de  hidrógeno.  Continuando  la  acción  del  hidrógeno^  se 
rompe  la  doble  cadena  restante  para  formarse  la  tetrahidroquinoleína  por 
idéntieo  mecanismo,  y  si  se  reemplaza  en  esta  última  un  átomo  de  hidróge- 
no por  un  eslabón  metílico,  se  origina  la  kairolina,  substancia  que  posee 
ofiA  acción  febrífuga  más  intensa  que  el  cuerpo  originario. 

A  este  grupo  se  roñero  también  la  loretina,  propuesta  como  sucedáneo  de 
yodofonno,  que  es,  según  Glaus,  un  derivado  sulfonadode  una  yodo-oxiqui- 
noleina.  Obtiénese  por  la  acción  del  yodo  al  estado  naciente  sobre  el  oxi- 
quinoleinsnlfooato  potásico,  el  analgeno  usado  como  antineurálgico  y  anti- 
ariüríco,  corresponde  también  del  mj^mo  modo  que  la  diafterina,  nuevo 
antiséptico  constituido  por  dos  moléculas  de  orthoxiquino,  reunidas  por  una 
molécula  de  aseptol  (ácido  fenol-ortho-sulfónico). 

También  merece  consignarse  como  derivado  del  grupo  la  thalina,  febrí- 
fugo que  podemos  considerar  como  el  derivado  tetrahidrogenado  de  la  P. 
metoxiquinoleina  ó  quinanosol. 

4.*  SinteM  del  ácido  úrico  y  medicamentos  derivados. — Pocas  síntesis  orgá- 
nicas más  notables  podrán  citarse  en  elogio  de  la  ciencia  iftoderna.  Consis- 
te en  dejar  algunos  días  en  contacto  20  gramos  de  éter  acetilacético,  10  gra- 
mos de  urea,  40  cent.  cub.  de  alcohol  y  algunas  gotas  de  ácido  clorhídrico. 
Evaporado  el  alcohol,  resulta  un  cuerpo  cristaliza  ble  llamado  éter,  B.  ura- 
mido-crotónico,  que  tratado  por  la  sosa  concentrada,  se  saponifica  y  se  con- 
vierte en  B.  uramido-crotonato  sódico  qiie,  tratado  por  los  ácidos  deja  libre 
el  anhídrido  B.  uramido-crotónico,  bajo  la  forma  de  agujas  incoloras  poco 
solubles  en  el  agua  y  en  el  alcohol.  Trátase  el  anhídrido  anterior  por  ácido 
nítrico  concentrado,  que  actúa  como  oxidante  del  grupo  metílico  y  como 
nitrante,  sustituyendo  su  natural  nitrilo  al  hidrógeno  del  grupo  CH,  de 
cuya  doble  acción  resulta  el  ácido  uracilcarboxílico,  que  hervido  con  agua 
pierde  el  anhídrido  carbónico  y  se  convierte  en  nitrouracilo.  El  hidrógeno 
naciente  convierte  el  nitrouracilo  en  amidouracilo  y  con  eliminación  del 
nitrógeno  nítrico  en  oxiuracilo :  ambos  cuerpos  se  oxidan  con  el  agua  de 
bromo  y  se  convierten  en  dioxiuracilo  ó  ácido  ixodial úrico,  el  cual  con  su 
peso  de  urea  y  seis  veces  do  ácido  sulfúrico  concentrado,  se  calienta  en  baño 
de  maría  hasta  la  completa  solución.  Diluyendo  ésta  en  agua,  se  precipita 
el  ácido  úrico  bajo  la  forma  de  un  polvo  blanco  y  cristalino. 

Vése  aquí  con  evidencia  el  largo  proceso  de  que  nos  valemos  para  cons- 
troir  en  el  laboratorio  ana  especio  química  tan  compleja  como  el  ácido  úri- 
co, y  al  propio  tiempo  tan  genuína  de  la  bioquímica  celular. 
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Del  grupo  úrico  tenemos  medicamentos  tan  importantes  como  la  teobro- 
mina,  diuretina,  uroferina,  cafeína  y  todas  las  importantes  sales  de  ella  de- 
rivadas. 

5/  Síntesis  de  las  acetonas  y  ácidos  alkilcarbóxilos  y  medicamentos  derivados. 
Calentando  el  éter  acetilacético  á  la  ebollición  con  los  álcalis,  el  agaa  de 
barita  ó  el  ácido  sulfúrico  diluido,  se  experimenta  la  llamada  excisión  ke- 
tónicá,  perdiendo  alcohol  y  anhídrido  carbónico,  y  como  en  el  éter  conside- 
rado, podemos  reemplazar  átomos  de  hidrógeno  por  sodio,  y  lue^  sustituir 
en  el  éter  sodiado  resultante  por  radicales  alkílicos  por  la  acción  de  los  yo- 
duros alkílicos.  Nos  posesionamos  de  un  procedimiento  general  para  obte- 
ner á  nuestro  antojo  la  acetona  que  nos  conyenga  con  sólo  partir  de  un  éter 
acetilacético  conyenientemente  sustituido.  Así,  por  ejemplo,  si  queremos 
obtener  la  undecanona — 2,  que  se  encuentra  naturalmente  contenida  en  la 
ruda,  no  tendremos  más  que  hervir  el  éter  octilacetilacético  con  los  ácidos 
ó  álcalis  diluidos.  La  undecanona  existe  en  los  medicamentos  complejosque 
se  preparan  con  ruda.  Si  el  éter  acetilacético  se  trata  por  la  potasa  alcohó- 
lica muy  concentrada,  experimenta  principalmente  la  llamada  excisión 
acida.  Por  la  misma*razón,  para  las  acetonas  indicadas  nos  posesionamos  de 
un  procedimiento  precioso  para  la  obtención  sintética  de  los  ácidos  homó- 
logos del  acético  ó  ácidos  alkilcarboxílicos,  con  sólo  partir  de  un  éter  ace- 
tilacético al  que  previamente  hayaim)S  hecho  experimentar  la  aastitución 
alkllica  en  el  grado  que  á  nuestros  ulteriores  propósitos  convenga. 

Entre  los  alkilcarboxílicos  sintetizados  están  los  ácidos  propiónico,  butí- 
rico y  valeriánico  y  los  medicamentos  tan  notables  como  loe  yalerianatos. 
6.*  Síntesis  de  los  áridos  oxicarhorilicos, — El  ácido  cianhídrico  se  combina 
con  el  éter  acetilacético  y  con  los  éteres  alkilacetilacéticos,  forma)ido  loa 
correspondientes  nitrilos,  que  hervidos  con  el  ácido  clorhídrico  concentra- 
do producen  ácidos  oxicarboxílicos. 

Gomo  se  deduce  de  lo  expuesto,  la  especie  química  considerada  reviste  una 
alta  importancia  científica  y  medicinal,  toda  vez  que  articulando  su  cadena 
con  otros  fragmentos  moleculares,  construímos  in  vitro  fuera  de  la  energía 
vital  los  medicamentos  más  diversos,  bien  asi  como  el  artífice  combina  y 
armoniza  en  una  resultante  final  los  diferentes  trozos  de  un  mosaico.  De 
análoga  manera  el  químico  se  despoja  en  nuestros  días  del  carácter  de  mero 
nuturalista  que  lo  distinguió  en  lo  antiguo,  y  tomando  el  más  científico  de 
creador,  construye  sobre  la  mesa  del  laboratorio  aquellas  complejas  especies 
cuyo  secreto  de  elaboración  parecía  adscrito  á  los  misteriosos  senos  del  pro- 
toplasma  organizado,  y  convirtiéndose  en  artífice  de  la  materia,  la  moldea 
como  á  blanda  cera  con  sólo  el  auxilio  de  las  fuerzas  naturales  orientadas 
según  los  preceptos  de  la  síntesis  orgánica. 

El  Dr.  Espina  felicita  al  Dr.  Murúa  por  su  trabajo,  y  le  ruega  aclare  sus 
dudas  sobre  la  gran  diferencia  en  la  acción  terapéutica  que  su  práctica  pro- 
fesional le  ha  enseñado,  entre  las  cafeínas  naturales  y  las  sintéticas,  que  le 
ha  obligado  á  disminuir  las  dosis  en  que  prescribe  estas  últimas.  ¿No  pu- 
diera ser  esto  debido  á  una  diferencia  entre  la  constitución  molecular  de 
unas  y  otras?  ¿O  en  que  las  cafeínas  naturales  no  son  realmente  alcaloides? 
Eli  Dr.  Murúa  contesta  que,  á  su  juicio,  los  alcaloides  sintéticos  tienen 
la  misma  constitución  molecular  que  los  formados  en  el  interior  del  proto- 
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plasma  organizado  por  los  peculiares  procedimieotos  de  la  yida,  y  que  si  su 
actáridad  terapéutica  era  diferente,  según  la  dilatada  práctica  del  Dr.  Es- 
pina le  habla  enseñado,  podía  atribuirse  esta  diferencia  á  las  materias  ex- 
trañas que  acompañaban  á  los  alcaloides  extraídos  de  las  plantas  por  loe 
procedimientos  del  análisis  inmediato,  impurezas  imposible  de  separar  to- 
talmente, 7  que,  á  pesar  de  acompañar  al  alcaloide  ei^  cantidades  mínimas, 
obraban  á  modo  de  amortiguadores  de  la  potencia  bioquímica  de  aquél,  no 
pndiendo  considerarse  como  meros  acompañantes  unidos  al  estado  de  mez- 
cla con  el  principio  actiyo,  sino  combinados  con  él,  intercalados  sus  átomos 
entre  los  átomos  de  la  molécula  alcaloidea  é  imprimiendo,  por  tanto,  á  ésta 
una  modificación  trascendental. 

Cita  en  apoyo  de  este  modo  de  ver  el  notable  hecho  de  que  no  sea  posible 
al  químico  obtener  la  albúmina  libre  de  sales  minerales,  por  mucho  que  se 
extremen  los  ipás  enérgicos  mecanismos  del  análisis  inmediato,  lo  cual 
prueba  que  esas  mínimas  cantidades  de  sales  de  cal  y  de  magnesia  que 
acompañan  al  ácido  albuminico  á  través  de  sus  múltigles  purificaciones, 
no  están  al  estado  de  mezcla,  siendo  á  modo  de  huéspedes  importunos  de  la 
materia  proteica,  sino  factores  esenciales  de  la  misma,  que  intercalan  sus 
átomos  entre  los  átomos  de  los  genuinos  elementos  orgánicos :  carbono, 
hidrógeno,  nitrógeno,  etc.,  siendo  tan  necesarios- para  la  existencia  de  la 
albúmina  tí  viente  y  circulante  en  el  dinamismo  organizado  como  aquellos 
citados  elementos . 

I^i^l  acontece  con  las  sales  minerales  que  tenazmente  acompañan  al  pa- 
pel de  filtro  y  que  no  podemos  separar  ni  aun  lavando  la  celulosa  constitu- 
tiva esencialmente  del  papel  por  los  ácidos  minerales  más  enérgicos  (clor- 
hídrico y  fluorhídrico),  hasta  el  punto  de  que  hay  que  descontar  siempre 
del  peso  de  los  precipitados  sometidos  á  la  incineración,  las  cenizas  del 
filtro. 

T  precisamente,  añade  el  Dr.  Murúa,  los  alcaloides  del  grupo  úrico  se 
resisten  tenazmente  á  soltar  las  substancias  extrañas  de  referencia,  hasta 
el  punto  de  que  nosotros  hemos  agotado  nuestra  pacieucia  y  aun  nuestra 
tenacidad  proverbial  de  vizcaíno,  para  conseguir  en  el  laboratorio  un  ácido 
úrico,  procedente  de  la  palomina,  completamente  incoloro,  cual  correspon- 
de á  la  especie  química  pura. 

Ahora  bien,  dirá  el  Dr.  Espina,  ¿cómo  atribuir  á  esas  mínimas  cantida- 
des de  materias  extrañas  tan  grande  influencia  en  la  acción  terapéutica  co- 
rrespondiente á  la  cafeína  analítica  y  á  las  sintéticas?  A  esto  contestaré 
que  la  vida  es  más  sensible  á  las  más  míuimas  cantidades  de  reactivo 
que  lo- que  pudiera  á  primera  vista  creerse.  Y  si  no,  recordemos  el  caso  no- 
table que  la  microbiología  nos  presenta  del  Áspergillua  niger  que  muere 
cuando  se  le  cultiva  en  vasijas  de  plata,  en  caldos  donde  los  reactivos  de  la 
pista  más  sensibles  son  impotentes  para  descubrir  dicho  metal.  La  vida, 
sin  embargo,  se  resintió  de  su  presencia  hasta  el  punto  de  detenerse  en  su 
evolución.  Lo  mismo  pasa  con  esas  plantas  que  contienen  en  su  composi- 
ción mínimas  cantidades  de  zinc,  como  la  Viola  calaminaria^  que  no  pue- 
den desarrollarse  sino  en  las  capas  calaminosas  del  terreno  terciario,  y  en 
otros  machos  ejemplos  que  han  consagrado  la  ley  del  minimum  en  la  Agri- 
cultura científica  de  los  modernos  tiempos. 
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Yo  creo,  por  lo  dicho,  concluye,  que  el  Dr.  Espina  como  médico  está  eo 
BU  derecho  á  modificar  las  dosis  terapéuticas  de  los  alcaloides  sintéticos  en 
el  sentido  de  disminuirlas,  como  ya  con  su  gnran  instinto  médico  lo  ha  he- 
cho, ya  que  se  trata  de  alcaloides  absolutamente  íntegros  y,  por  tanto,  do- 
tados de  gran  actijfidad.  La  posologiá,  pues,  debe  rehacerse,  como  conse- 
cuencia obligada  de  los  ayances  de  la  síntesis  orgánica,  de  la  que  el  doctor 
Espina,  como  espíritu  elevado  y  progresivo,  es  tan  entusiasta  como  yo. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Setión  eientifiea  eeUhrada  el  dia  27  de  Enero  de  1904. 

« 

Soptieemía  puerperal.— El  Dr.  Garda  Arias  presentó  dos  casos  de  septice- 
mia puerperal  y  otro  de  viruela  discreta  en  el  puerjierio.  El  útero  de  la  pri- 
mera enferma  tenía  85  centímetros  al  practicar  el  cateterismo;  como  esta- 
ba lleno  de  coágulos  sanguíneos  se  hizo  el  raspado,  varios  lavados,  el  tapo- 
namiento con  la  gasa  y,  por  último,  se  colocó  un  tubo  para  tratarla  como  se 
hace  en  los  abscesos,  obteniendo  la  curación. 

La  segunda  enferma  cree  fué  infectada  por  el  mucho  tiempo  que  la  cabe- 
za fetal  estuvo  detenida  en  la  excavación ;  hizo  el  lavado  y  la  colocó  el  tubo 
como  á  la  anterior  y  también  fué  dada  de  alta  por  curada.  Cree  que  muchas 
legraciones  pueden  evitarse  lavando  y  colocando  el  tubo  para  hacer  la  lim- 
pieza de  la  cavidad  uterina. 

La  tercera  enferma  presentó  al  quinto  día  fiebre  alta ;  al  reconocerla  en- 
contró el  útero  lleno  de  coágulos  de  sangre ;  hizo  el  lavado,  la  fiebre  sin 
disminuir,  antes  al  contrario,  aumentaba,  aunque  sin  presentar  delirio; 
pulsaciones  166,  inspiraciones  al  minuto  66;  al  cuarto  día  se  presentó  la  vi- 
ruela; separó  al  niño  de  la  madre;  le  mandó  vacunar,  obteniendo  resultados 
satisfactorios,  tanto  para  la  madre  como  para  el  hijo. 

El  Dr.  Botella  dijo  que  él  también  había  tratado  á  una  señora  por  los  mia- 
mos medios  y  que  recuerda  haber  leído  que  Tarnier  aconseja  el  mismo  tra- 
tamiento. 

El  Dr.  Benitez  dijo,  refiriéndose  al  último  caso,  que  unas  veces  puede  es- 
tar infectada  la  madre  y  no  estarlo  el  feto,  y  que  otras  lo  están  la  madre  y 
el  feto.  La  placenta  sirve  de  filtro  ó  bien  de  barrera  que  se  opone  al  paso 
de  los  gérmenes. 

El  VlctMcreUrio, 

Tomé. 
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PERIÓDICOS 


Psrllf  nitit  aguda.  —  D.  Jaime  Font  Monteros  publica  en  la  Revista  Balear 
de  deneias  Médicas ^  el  caso  clínico  referente  á  N.  N.,  niña  de  once  años  de 
edad,  de  buena  constitución  i  campesina,  sin  antecedentes  morbosos,  sin- 
tiéndose fuertemente  molestada  en  los  primeros  días  del  mes  de  abril  últi- 
mo por  dolores  en  todo  el  vientre,  los  que  por  momentos  fueron  adquirien- 
do mayor  relieve  é  intensidad,  sin  que  por  los  efectos  de  un  purgante  ad- 
ministrado por  mandato  de  su  padre  disminuyera  en  lo  más  mínimo  el  do- 
lor intensisiino  de  pinchazos  (expresión  de  la  enferma) ;  muy  al  contrario, 
con  las  contracciones  peristálticas  del  intestino  (las  dos  veces  que  purgó) 
experimentó  mayor  crudeza  dolorosa.  Al  dolor  se  unieron  vómitos,  cuyo 
acto  antiperistáltico  exacerbaba  igualmente  su  sufrimiento. 

Asi,  con  lig^rísimas  disminuciones,  pasó  dos  días  la  paciente  sin  asisten- 
da  faciiltativa. 

El  tercer  día  presentaba  la  intensa  molestia  dolorosa  en  todo  el  vientre 
y  los  vómitoe,  que  fueron  realmente  biliosos.  El  examen  manual,  ligera-  . 
mente  practicado  en  el  abdomen,  hizo  que  se  presentase  una  verdadera  cri- 
sis de  dolor,  y  al  pretender  repetir  dicho  examen,  se  negó  á  ello  con  sólo  la 
idea  de  que  aquél  se  pudiera  reproducir. 

El  decúbito  que  guardaba  era  el  supino,  con  marcada  tendencia  á  la  ñe- 
xión,  posición  que  hacía  dos  días  iba  guardando  á  todo  trance  y  por  verda- 
dero miecLo  á  que  aumentara  el  dolor. 

Si  el  examen  manual  no  hubiera  ya  señalado  el  abultamiento  del  vientre 
—  probablemente  por  acumulo  de  gases  debido  á  la  paresia  de  su  tiinica 
muscular  — ,  la  inspección  ocular  lo  hubiera  confirmado,  pues  se  apreciaba 
á  simplo  vista  mayor  aumento  que  el  normal. 

La  percusión  ligerísimamente  practicada,  indicaba  el  estado  timpánico, 
sin  que  se  notara  obscuridad  de  sonido  en  ninguna  parte  del  vientre,  de- 
mostración palpable  que  Skúti  no  había  acumulo  de  exudados,  ni  siquiera  en 
las  partes  declives. 

Al  dolor  intenso,  exacerbante  por  y  con  cualquier  movimiento  imprimido 
al  vientre  de  la  paciente  y  al  abultamiento  del  mismo,  hay  que  añadir  las 
perturbaciones  de  que  eran  asiento  las  vías  digestivas. 

Beseca  la  lengua  y  algo  encendida  en  la  punta  y  bordes;  sed  intensísima; 
vómitos  continuos  de  los  materiales  ingeridos  y  algún  tanto  verdosos,  que 
exacerbaban  los  vivos  sufrimientos  á  la  paciente;  estreñimiento  de  vientre 
tenaz,  que  dominó  en  todo  el  ctirso;  orina  escasa,  sin  albúmina  ni  ostran- 
guría.  EKpo  frecuente  y  muy  intenso,  causando  indecibles  y  visibles  moles- 
tias á  la  enferma,  á  pesar  de  que  la  distensión  abdominal  era  en  grado  me- 
dio, lo  cual  prueba  que  era  seguramente  producido  por  el  estímulo  del  dia- 
fragma á  consecuencia  del  proceso  flojistico  peritoneal. 

La  fiebre  pecaba  de  menos  que  de  exceso.  A  la  hora  trece  de  la  primera 
Tisita,  marcaba  el  termómetro  88*^,2;  el  puso  latía  unas  100  pulsaciones  por 
minuto,  siendo  pequeño  y  bastante  retraído. 


268 

La  enfermita  se  presentaba  decaída  —  no  le  habla  sida  posible  conciliar 
el  saefio  — ,  con  tendencia  manifiesta  al  colapso  general  y  circulatorio. 

La  fisonomía  era  la  patognomónica  de  los  procesos  peritoneales,  con  sn 
palidez^  pómulos  encendidos,  ojos  hundidos,  nariz  afilada  y  labios  secos. 

Las  extremidades — pies  y  manos  —  estaban  frías,  y  contrastaba  la  frial- 
dad  con  el  calor  termométrióo  ya  consignado. 

Las  facultades  intelectuales  seguían  sin  alteración  alguna ;  durante  todo 
el  curso  de  la  enfermedad  conservó  la  lucidez  intelectual. 

Este  cuadro  sindrómico,  con  muy  poca  Tariación,  fué  sosteniéndose  por 
espacio  de  unos  doce  días.  El  aumento  de  la  distensión  de  las  paredes  del 
abdomen  y  el  estado  tiáipánico  del  vientre  y  de  la  región  hepática  eran 
mucho  más  notables ;  habían  ido  en  aumento  muy  lentamente. 

A  pesar  de  la  fecha  bastante  larga  de  dolencia,  no  s&  podía  percibir  fluc- 
tuación alguna,  tal  yez  porque  continuaba  siendo  dificultoso  el  reconoci- 
miento manual  del  yientre,  apreciando,  sin  embargo,  más  la  yista  que  el 
pulpejo  de  los  dedos,  si  bien  muy  obscuramente,  algo  anormal  en  la  parte 
baja  del  ombligo,  mayor  lucidez,  transparencia  y  blandura  de  un  trozo  de 
piel  de  medio  centímetro  cuadrado. 

Al  tercer  día  de  haber  notado  la  anormalidad  descrita,  ó  sea  á  los  quince 
días  de  enfermedad,  se  abrió  espontáneamente  la  piel  de  dicho  sitio,  ver- 
dadera punción  exploradora,  por  cuyo  finísimo  conducto  manó  insignificante 
cantidad  de  pus  cremoso  de  ud  olor  insostenible  por  el  más  duro  olfato.  En* 
sanchando  el  trayecto  fistuloso  natural,  se  derramó  mucha  cantidad  de  pus, 
cuyo  olor  infeccioso  apreciaron  todos  los  presentes  al  acto. 

Establecida  la  supuración,  todo  el  cuadro  sintomatológico  fué  en  descen- 
so progresivo  y  de  cada  día  en  más  visible  grado. 

El  tratamiento  empleado  fné  sencillo  y  clásico :  hielo  intus  et  extra  ^  los 
opiados,  con  su  alcaloide  insustituible,  la  morfina,  leche  helada  á  pequeñas 
dosis  y  lavados  de  la  boca  y  del  recto  con  bicarbonato  de  sosa  y  quina,  res- 
pectivamente. A  los  seis  días  de  insistencia  de  este  tratamiento  y  de  la  per- 
sistencia de  síntomas,  el  hielo  localmente  aplicado  con  todas  las  prevencio- 
•  nes  mandadas  fué  sustituido  por  frícciones  de  ungüento  merdurial  tercia- 
do con  extracto  de  belladona. 

Una  vez  apuntada  la  supuración  y  abierta  con  el  bisturí  la  necesaria  can- 
tidad de  piel  para  dar  paso  mejor  al  pus,  la  asepsia  y  la  antisepsia  exterior 
é  interior  del  sitio  se  establecieron  rigurosísimas :  cocimiento  de  quina  con 
sublimado  en  inyecciones  y  abundantes  capas  de  algodón,  sublimado  tam- 
bién. 

El  cuadro  sindrómico,  así  parcial  como  en  conjunto,  encaja  de  una  ma- 
nera característica  en  el  propio  de  toda  peritonitis  localizada  y  generalizada. 

En  los  primeros  momentos,  la  confusión  pudo  establecerse  con  la  de  có- 
lico ó  enteralgia  con  hiperestesia  de  las  paredes  del  vientre ;  sin  embargo, 
aún  no  podía  ser  para  quien  recuerda  que  en  las  enteralgias  nerviosas,  his- 
téricas ó  no,  se  presenta  el  aumento  del  calor  termométrico,  y  que  el  dolor 
se  alivia  con  una  amplia  presión  sobre  el  vientre.  Además,  la  astricción  de 
vientre,  muy  constante  en  la  inflamación  del  peritoneo,  era  más  que  sufi- 
ciente para  llevar  al  ánimo  el  convencimiento  de  qué  la  enfermedad  radi- 
caba en  esta  serosa,  y  que  no  se  trataba  de  enteralgia,  ni  de  enteritis,  ni  de 
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ninguna  forma  de  las  machas  que  puede  revistir  la  fiebre  tifoidea,  ya  que 
en  todas  estas  dolencias  más  pronto  ó  jnás  tarde  es  la  diarrea  el  síntoma  que 
predomina. 

La  cansa  productora  de  este  proceso  inflamatorio  peritoneal  estuvo  en- 
Tuelto  en  denso  relo,  hasta  que  la  enfermita,  al  final  de  la  jornada,  llegó 
á  confesar  que,  cinco  6  seis  dias  antes  de  sentirse  enferma,  había  caldo, 
dándose  un  golpe  en  las  cercanías  del  ombligo  sin  sefial  exterior  evidente ; 
de  modo  que  se  trataba  en  realidad  de  peritonitis  traumática  aguda,  en  la 
que  la  supuración  es  la  regla. 

Todas  las  peritonitis  son  siempre  peligrosas,  si  bien  de  ordinario  las  de 
origen  traumático  no  revisten  la  gravedad  de  las  otras,  ya  que  éstas  se  com- 
binan con  harta  frecuencia  con  estados  generales  infectivos  ó  puohémicos  y 
se  fraguan  en  organismos  depauperados  y  en  pésimas  condiciones,  no  siendo 
habituales  tales  antecedentes  en  los  que  padecen  la  peritonitis  traumática, 
pues  ésta  se  presenta  tras  los  accidentes. 

Desde  que  el  pus  tuvo  salida  al  exterior,  todo  el  síndrome  fué  en  descen- 
so de  una  manera  notable :  la  fiebre  cesó  en  absoluto,  el  dolor  fué  menguan- 
do por  momentos,  el  meteorismo  remitió  lentamente  y  las  funciones  gastro- 
intestinales fueron  recobrando  su  normalidad  completa,  logrando  el  resta- 
blecimiento absoluto  al  mes  y  medio  de  feóha  sin  contingencia  alguna. 

Hace  constar  que  no  hubo  escalofrío  antes  ni  durante  todo  el  curso  de  la 
enfermedad.  -^  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFÍCAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
8eMn  del  dia  12  de  Enero  de  1904, 

Desprendisiente •  del  cartílago  diaflsarlo  y  fracturas  diafltarias  yuxta-cartila- 
fiofiat. — Los  Dres.  Cornil  y  P.  Couorat:  Por  experimentos  muy  antiguos 
ae  conoce  la  existencia  de  los  desprendimientos  del  cartílago  diafíso-epifísa- 
río  del  lado  de  la  diáfísis,  y  por  otra  parte,  la  existencia  de  las  fracturas 
del  tejido  esponjoso  diafísario  próximo  al  cartílago.  Los  recientes  hechos 
señalados  por  Monod,  por  Kirmisson  y  por  su  discípulo  Jonon,  indican  la 
utilidad  de  emprender  de  nuevo  el  estudio  de  la  cuestión  de  los  desprendi- 
mientos puros.  Nosotros  hemos  podido  reproducir,  muy  fácilmente,  en  co- 
nejos jóvenes,  de  cinco  á  seis  semanas  y  aun  mayores,  las  principales  varie- 
dades anatómicas  señaladas  por  los  experimentadores  que  habían  operado 
en  cadáveres  de  recién  nacidos  ó  de  niños  jóvenes,  y  hemos  obtenido  resul- 
tados idénticos:  desprendimientos  de  la  extremidad  inferior  del  fémur  si- 
guiendo la  linea  de  osificación  del  lado  diafísario,  fractura  del  cartílago  en 
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BU  parte  media,  en  la  extremidad  inferior  del  peroné  y  en  la  terminación 
inferior  de  las  epifísie  del  cubito  ^  del  radio.  De  esto  se  desprende,  pues, 
que  es  inexacto  sostener  que  los  traumatismos  yuxta-epifísarios  producen 
siempre  fractura  del  tejido  esponjoso  diafisario ;  aunque  el  hecho  es  muy 
frecuente,  no  puede  negarse  que  no  es  constante.  Independientemente  del 
desprendimiento  verdadero  sin  lesión  diafísaria,  hemos  visto  la  separación 
de  fragmentos  cartilaginosos  procedentes  del  borde  del  cartílago.  Todaria 
no  hemos  determinado  el  proceso  de  consolidación  de  estos  desprendimien- 
tos y  de  estas  fracturas  juxta-epifísarias. 

PrtfUaxia  social.— £1  Dr.  Cazalis:  Teniendo  en  cuenta  los  peligros  que  se 
corren  por  la  ignorancia  y  la  inconsciencia  en  materia  de  enfermedades 
trasmisibles  y  hereditarias,  tanto  en  lo  que  se  refiere  al  individuo,  como  á 
la  familia  y  á  la  sociedad,  creo  que  la  Academia  «que  se  ha  erigido  tan  jus- 
tamente en  Comité  Benéfico  de  la  salud  pública^  debiera  redactar  unas 
instrucciones  relacionadas  con  este  asunto,  las  cuales  podrían  facilitarse  al 
soldado  el  día  en  que,  libre  del  servicio  militar,  pensara  en  casarse.  También 
la  Academia  podría  redactar  unas  instrucciones  con  objeto  de  entregarlas 
á  los  cónyuges  al  contraer  matrimonio. — Codina  Castellví. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS. 
Senón  del  dia  13  dé  Entro  de  1904. 

Tratamiento  de  las  fracturas.  —  El  Dr.  Dblret  :  El  aparato  de  marcha  es 
susceptible  de  prestar  servicios  en  ciertas  fracturas  del  muslo,  porque  con 
ellos  enfermos  pueden  levantarse  á  los  pocos  días  y  andar,  lo  cual  no  care- 
ce de  ventajas.  Los  resultados  funcionales  son  tan  satisfactorios  como  loe 
que  se  obtienen  con  los  demás.  El  examen  radiográfico  prueba  que  los  frag- 
mentos permanecen  reducidos  con  este  aparato,  si  no  de  un  modo  perfecto, 
al  menos  tan  bien  como  con  el  aparato  de  Hennequin.  El  único  reproche 
que  puede  hacérsele  es  lo  difícil  de  su  aplicación,  pero  es  un  aposito  sus- 
ceptible de  modificaciones  y  de  perfeccionamientos. 

Torsión  del  cordón  espermátíco.— El  Dr.  Lrooeu:  El  Dr.  Souligoux  ha  re- 
mitido la  observación  de  un  hombre  de  treinta  años,  que  tuvo  de  repente 
dolores  y  tumefacción  del  escroto.  A  los  cinco  días  ingresó  en  el  hospital 
con  todos  los  signos  de  orqui-epididimitis  aguda,  que  se  diagnosticó  de  tu- 
berculosa. Para  calmar  los  dolores  atroces  que  sentía  el  enfermo,  se  hizo  una 
punción,  que  dio  salida  á  un  líquido  serosanguinolento.  £11  Dr.  Soiüigoux 
agrandó  la  herida  con  un  bisturí  y  observó  que  el  tejido  testicular  estaba 
violáceo  y  que  los  tubos  seminíferos  habían  estallado.  La  causa  de  estos  fe- 
nómenos era  la  torsión  intravaginal  del  cordón  espermático.  El  enfermo 
curó  merced  á  la  castración. 

Hace  pocos  años  observé  un  caso  parecido,  que  recayó  en  un  joven  de  tre- 
ce años,  afecto  de  criptorquidia,  el  cual,  estando  jugando,  sintió  un  dolor 
agudo  y  tumefacción  en  la  región  inguinal.  Se  creyó  que  se  trataba  de  una 
hernia  estrangulada  ó  de  la  estrangulación  de  un  testículo  retenido  en  el 
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conducto  íngainal,  pero  al  operar  al  eufermo  se  vio  que  había  una  torBÍón 
extravaginal  del  cordón  espermático,  que  se  oorrígió,  corando  el  nifio. 

La  torsión  extraraginal  es  una  especie  de  castración  automática  ó  espon- 
tánea. 8e  tneroen  todos  loe  elementos  que  envuelven  el  cordón.  Es  una  va- 
riedad rarísima.  Para  que  se  produzca  es  necesario  que  se  hayan  destruí- 
do  ó  no  existan  las  adherencias  que  unen  el  testículo  con  las  cubiertas  co- 
munes. 

NLa  torsión  intravaginal,  ó  vulvulus,  como  la  llama  Lapointe,  es  más  co- 
mún, y  en  ella  el  testículo  se  tuerce  dentro  de  la  túnica  vaginal.  Para  que 
se  produzca  no  es  necesaria  la  ectopia  del  testículo,  sino  que  existan  ano- 
malías de  la  vaginal,  entre  las  que  merecen  citarse,  sus  dimensiones  exa- 
geradas y  la  falta  del  mesorcordio,  que  hace  «que  este  testículo  cuelgue  en 
la  cavidad  vaginal  como  cuelga  una  fruta  de  su  pedículo  b.  La  torsión  se 
produce  sobre  este  pedículo  intravaginal. 

Sobrevienen  en  el  testículo  ó  en  el  epididimo  alteracienes  más  ó  menos 
rápidas  ó  importantes,  según  el  grado  de  la  torsión  y  según  sean  estrangu* 
ladas  las  venas  EÍolas  ó  las  venas  y  las  arterias.  La  consecuencia  más  común 
es  el  infarto  hemorrágico  del  testículo,  pero  las  alteraciones  producidas  no 
obligan  á  practicar  la  castración  en  todos  los  casos,  pero  debe  practicarse 
ai  el  volumen  ó  el  color  del  testículo,  ó  la  albugínea,  indican  una  altera- 
ción profunda. 

El  Dr.  P.  Sebileau  :  He  observado  que  en  el  hombre  la  torsión  simultá 
nea  del  testículo  y  de  la  fíbrovaginal,  es  completamente  imposible  en  es 
tado  anatómico  normal.  Creo,  por  lo  tanto,  que  sólo  puede  ser  realizada  por 
la  salida  brusca,  fuera  del  conducto  inguinal,  de  un  testículo  que  arrastra 
con  él  una  vaginal,  que  queda  libre  de  un  modo  extemporáneo  y  que  no  ha 
eetado  sujeta  por  brida  alguna,  es  capaz  de  seguir  á  la  glándula  en  un  mo- 
vimiento de  rotación  extemporáneo  que  la  imprimen  los  músculos  abdo- 
minales. 

Admito,  por  lo  tanto,  dos  variedades  de  torsión  del  cordón  espermático : 
1.*,  la  torsión  complicada  con  ectopia,  en  la  que  es  aplicable  la  interpreta- 
ción precedente ;  2.*,  la  torsión  sin  ectopiii,  en  la  que  el  testículo,  gracias  á 
ana  anomalía  del  meso-escroto  testicular,  puede  girar  en  su  cavidad  va- 
ginal. 

UpSBiatfsia  simétrica.— El  Dr.ToPFisR  :  Presento  dos  enfermos  afectados 
de  lipomatosis  congénita,  llamada  adenolipoma,  que  interesa  principal- 
mente las  regiones  ganglionares  del  cuello.  A  uno  de  estos  enfermos  le  he 
extirpado  los  lipomas  que  estaban  localizados  en  las  regiones  supra  é  infra- 
hiodeas  y  las  su bocci pítale:».  Su  estado  en  la  actualidad  es  bastante  bueno. 
El  examen  de  la  sangre  de  este  enfermo,  nada  de  anormal  permitió  descu- 
brir. El  análisis  histológico  de  las  masas  extirpadas  probó  que  eran  lipomas 
difusos  simétricos. 

El  Dr.  P.  Rbcldb  :  Protesto  contra  la  palabra  adenolipoma.  Hace  dos 
afios  operé  á  un  enfermo  que  tenía  tumores  voluminosos  en  la  región  cer- 
vical, donde  hay  ganglios,  y  en  la  torácica  posterior,  donde  no  existen.  Nin- 
guno de  estos  tumores  contenía  tejido  adenoideo. 

El  Dr.  ScHWABTZ  :  He  operado  hace  pocos  días  un  lipoma  difuso  de  la  re- 
gión Buprahiodea  media.  No  encontré  ganglios.  Este  enfermo  tenia,  ade- 


272 

más,  otro  lipoma  difuso  de  la  región  anterior  del  tórax,  en  donde  es  impo- 
.  '  sible  admitir  uu  oi'igen  ganglionar. 

El  Dr.  Lrjabs  :  En  1894  extirpé  una  masa  lipomatosá  de  esta  nataraleza 
que  ocupaba  el  lado  izquierdo  de  la  nuca  y  del  cuello.  No  descubrí  ganglio 
alguno.  Sea  cual  fuere  la  cuestión  patógena,  creo  que  el  porvenir  de  estas 
extirpaciones  no  es  muy  brillante,  excepto  en  lo  que  se  refiere  á  conjurar 
los  accidentes  locales. 

Él  Dr.  L.  Dbiitu  :  He  visto  y  operado  un  caso  de  este  género  y  IO0  gan- 
glios estaban  intactos. 

El  Dr.  ToFFiBB :  Los  lipomas  difusos  de  las  regiones  ganglionares,  lipo- 
mas difusos,  no  van  acompañados  generalmente  de  alteraciones  de  los  gan- 
glios. Sin  embargo,  he  extirpado  un  enorme  lipoma  supraclavicular,  qne 
contenía  en  su  centro  un  ganglio  caseoso.  Este  caso  es  excepcional.  La  in- 
tervención en  estos  casos,  aunque  difícil  é  incompleta  8iempr0,  está  indi- 
cada :  1.*,  cuando  el  enfermo  es  un  verdadero  monstruo,  como  ocurría  al 
que  he  operado  recientemente;  2.*,  cuando  hay  trastornos  funcionales 
graves. 

El  Dr.  Ltot  :  Hace  tres  años  vi  á  un  enfermo  que  se  encontraba  en  el 
mismo  caso  qne  los  presentados  por  el  Dr.  Tuffíer.  No  quiso  operarse  y  fué 
sometido  al  uso  de  la  tiroidina.  A  las  tres  semanas  abandonó  el  hospital 
bastante  mejorado.  No  he  vuelto  á  verle  é  ignoro  si  continúa  la  mejoría. 

Desgarro  de  la  vena  cava  inferior.— El  Dr.  H.  Hartmann:  La  enferma  que 
presento  tenia  una  pionefrosis  de  gran  volumen.  Al  extirpar  el  rífión  des- 
garré el  borde  lateral  derecho  de  la  vena  cava  inferior  en  una  extensión  de 
8  centímetros.  La  hemorragia  se  contuvo  al  punto  por  medio  de  la  compre- 
sión. El  desgarro  terminaba  por  arriba  á  8  centímetros  más  abajo  del  pedí- 
culo renal.  Creí  que  lo  mejor  era  ligar  la  vena  por  encima  y  debajo  del  si- 
tio desgarrado,  y  así  lo  hice,  curando  la  enferma  sin  incidente  alguno. 

Las  observaciones  de  curación  de  los  desgarros  de  la  vena  cava  inferior, 
son  raras;  la  falta  de  edema  después  de  la  ligadura  de  este  grueso  tronco 
venoso,  se  explica  fácilmente  por  la  importancia  de  las  vías  colaterales  que 
existen  en  el  raquis.  Creo,  por  lo  tanto,  que  en  los  casos  de  desgarro  lateral 
de  este  vaso,  debe  ligarse  por  encima  y  por  debajo  del  sitio  lesionado, 
siempre  que  las  ligaduras  no  comprendan  la  región  del  pedículo  renal.  Si 
el  desgarro  corresponde  á  la  implantación  de  la  vena  renal,  no  debe  ligarse 
la  cava,  porque  se  suprime  de  repente  la  circulación  del  único  riñon  que 
existe,  sino  suturar  la  herida  de  la  vena. 

El  Dr.  TuFFiBR :  Quizá  pueda  ligarse  la  vena  cava  en  el  segmento  corres- 
pondiente á  la  desembocadura  de  las  venas  renales.  He  ligado  con  un  fin 
experimental  la  vena  renal  sin  que  al  parecer  se  alterara  el  riñon  corres- 
pondiente.—  F.  Toledo. 
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Eftémage  en  forma  de  relt)  de  arena.— El  Dr.  B.  O.  A.  Moynihaa  dijo  qae 
hasta  ahora  no  hay  un  ejemplo  auténtico  de  origen  coogénito  de  esta  forma. 
Las  cansas  qne  hacen  adquirir  al  estómago  la  forma  de  un  reloj  de  arena 
son  las  adherencias  perigástricas,  la  úlcera  crónica  y  el  cáncer.  Además  de 
estas  cansad  puede  citarse  el  espasmo.  Obsérvase  esto  al  operar  los  enfer- 
mos. La  repetición  del  espasmo  origina  la  hipertrofia  de  las  fibras  muscu- 
lares circulares. 

Los  siotomas  y  los  signos  que  permiten  hacer  un  diagnóstico  positivo 
en  la  mayor  parte  de  los  casos,  son  los  siguientes :  si  se  introduce  una  son- 
da en  el  estómago,  y  se  le  lava  con  una  cantidad  conocida  de  liquido,  al  sa- 
lir éste  se  observa  al  medirlo  que  ha  quedado  en  la  cavidad  gástrica  cierta 
cantidad  (primer  signo  de  Wolfler);  si  se  lava  el  estómago  hasta  que  el  li- 
quido salga  claro,  suele  salir  de  repente  líquido  de  olor  fétido,  ó  si  se  lava 
el  estómago  y  el  liquido  sale  claro,  puede  acontecer  que  al  introducir  de 
naevo  la  sonda  salga  en  pocos  minutos  cierta  cantidad  de  liquido  sucio  y 
fétido  (segundo  signo  de  Wólfler) ;  si  se  palpa  el  estómago  se  nota  una  su- 
cQsióo,  y  aunque  se  introduzca  la  sonda  no  se  extrae  la  menor  cantidad  de 
liquido,  á  pesar  de  lo  cual  la  palpación  aprecia  un  ruido  de  bazuqueo;  dis- 
tendiendo el  estómago  se  forma  en  el  lado  izquierdo  del  epigastrio  un  abnl- 
tanúento  que  desaparece  gradualmente  en  pocos  minutos  y  se  forma  en  el 
derecho  (von  Bisel  berg);  aplicando  el  estetoscopio  en  la  región  epigástri- 
ca, después  de  distendido  el  estómago,  se  oye  un  ruido  de  gorgoteo  (von 
Eiselberg);  si  se  nota  resonancia  al  percutir  el  estómago  y  se  distiende  con 
un  gas  y  se  le  percute  de  naevo  á  los  dos  ó  tres  segundos,  se  aprecia  un  au- 
mento notable  de  la  resonancia  en  la  parte  superior,  pero  la  inferior  que- 
da en  el  mismo  estado  (Moynihan). 

(3omo  en  muchos  casos  hay  estrechez,  no  sólo  en  el  cuerpo  del  estómago, 
sino  también  en  el  píloro,  una  sola  operación  no  basta  siempre  para  llenar 
toda^  las  indicaciones.  Ha  practicado  la  gastroplasia  en  5  casos;  la  gastro- 
enterostomia  en  4;  la  gastroplasia  y  la  gastro-enterostomia  en  2;  la  gastro- 
gastroetomia  en  1 ,  y  la  gastrogastrostomia  y  la  gastro-enterostomia,  en  2. 

El  Dr.  S.  Paget  preguntó  si  al  practicar  la  gastro-enterostomia  había 
osado  tubos  de  alguna  forina. 

El  Dr.  A .  Willett  dijo  que  es  un  hecho  importante  que  el  estómago  en  for- 
ma de  reloj  de  arena  no  sea  de  origen  congénito.  Es  indudable  que  se  ob- 
ser?a  con  más  frecuencia  en  la  mujer  que  en  el  hombre.  La  mortalidad  de  4 
por  100  es  baja,  pero  elevada  si  se  compara  con  la  de  la  gastro-enterosto- 
mia simple.  Merece  consignarse  la  terminación  favorable  de  la  operación 
más  grave,  la  gastrogastrostomia. 

El  Dr.  G,  B.  Fergnson  preguntó  si  la  técnica  era  antiséptica  ó  aséptica. 

El  Dr.  Ü.  •/.  Faterson  preguntó  dónde  hacia  el  Dr.  Moynihan  la  primera 
incisión. 

El  Dr.  Moynihan  manifestó  que  el  predominio  de  la  enfermedad  en  el 
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Norte  es  inexplicable.  La  mortalidad  es  má0  elevada ^e  loqae  debiera  ser, 
porque  el  enfermo  está  debilitado  por  la  úlcera  gástrica  de  yarioé  años  de 
existencia  y  porqae  es  imposible  limpiar  la  bolsa  más  lejana.  No  ha  usado 
tubo  alguno  en  sus  operaciones,  y  ha  empleado  en  ellas  el  método  aséptico. 

(British  Mid,  Journal).  —  F.  Toledo. 
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Dssartieulación  oaxafamoral  par  sareema.  —  El  Dr.'  W,  B.  Colty  refirió  7 
casos  de  sarcoma  primitivo  del  fémur,  operados  por  él  con  éxito  operatorio 
completo,  aunque  sólo  un  enfermo  6obreyÍTÍó  á  la  operación  lo  suficiente 
para  poder  considerarle  como  curado.  La  edad  de  los  enfermos  varió  entre 
seis  y  cincuenta  y  cinco  afios.  Ed  6  casos  empleó  los  alfileres  de  Wyeth  y 
en  el  séptimo  no  pudo  emplearlos  porque  la  neoplasia  se  extendía  más  allá 
del  ligamento  de  Poupart. ' 

La  malignidad  extraordinaria  del  sarcoma  del  fémur  lo  prueba  el  peque- 
ñísimo número  de  enfermos  que  han  sobreviTido  más  de  tres  afios  á  la  des- 
articulación coxofemoral.  Butlin  sólo  cita  Icaso  de  curación  en  68  tratados 
por  la  amputación  alta  del  muslo  ó  por  la  desarticulación  coxofemoral. 
Vyeth,  en  1901,  formó  una.  estadística  de  181  casos  tratados  por  la  desarti- 
culación coxofemoral,  de  los  que  sólo  10  sobreyiyieron  más  de  tres  afios.  El 
Dr.  Coley  dijo  que  sólo  conocía  6  enfermos  curados. 

Los  mejores  resultados  obtenidos  por  la  desarticulación  coxofemoral  an- 
tes de  la  época  antiséptica,  los  atribuye  á  la  infección  tan  frecuente  en  el 
primer  período.  Este  hecho  y  los  casos  referidos,  en  los  que  se  usaron  las 
toxinas  de  la  erisipela,  son,  según  cree,  razones  suficientes  para  aconsejar 
ol  empleo  sistomático  de  las  toxinas  después  de  la  amputación  como  medio 
profiláctico  contra  la  recidiva.  Este  método  no  debe  aconsejarse  antes  de  la 
amputación,  en  el  sarcoma  del  fémur,  por  la  tendencia  á  las  metástasis  pre- 
coces, aunque  en  un  caso  de  sarcoma  de  la  tibia  dichas  inyeccioifes  permi- 
tieron salvar  la  pierna  y  el  enfermo  se  encuentra  bien  desde  hace  siete 
años. 

EH  método  de  tratamiento  aconsejado  por  Mikulicz,  á  saber  la  resección 
del  fémur,  cree  Coley  que  no  debe  adoptarse  en  vez  de  la  desarticulación. 
Es  verdad  que  con  la  resección  queda  un  miembro  útil ;  pero  como  los  casos 
tratados  por  este  medio  no  se  han  observado  más  de  un  afio,  nada  es  posible 
afirmar  respecto  á  la  curación  permanente. 

Los  rayos  X  no  deben  usarse,  excepto  cuando  el  enfermo  se  niega  en  ab- 
soluto á  ser  operado.  Ha  tratado  hace  dos  años  por  dicho  medio  un  caso  de 
este  género  (linfosarcoma  del  fémur);  el  tumor  desapareció  al  parecer,  pero 
diez  meses  después  apareció  en  la  región  pectoral  un  gran  tumor  metastá- 
sico,  que  fué  extirpado  en  parte  por  la  operación.  Poco  tiempo  después  apa- 
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recio  otro  tnmor  extenso  en  las  regiones  lumbar  é  iliaca.  A  beneficio  de  nn 
trataiuiento  perseverante  por  las  toxinas  y  los  rayos  X,  los  tninores  desapa*' 
reuieron  y  el  enfermo  yire  eíi  la  actaalidad,  aunqne  no  se  le  puede  conside- 
rar como  curado. 

Cirugía  ile  las  afecciones  taberoulosas  de  los  órganos  urinarios  en  la  mujer.-— 
El  Dr.  G.  L,  Hunner  refirió  S5  casos  de  afecciones  tuberculosas  de  los  ór- 
ganos urinarios  observadas  en  enfermas  de  la  Clínica  del  Dr.  Howard  A. 
Kelly,  de  Baltimore.  Las  enfermas  tenían,  por  término  medio,  veintiocho 
años  cuando  se  presentaron  los  primeros  síntomas  de  la  afección.  La  enfer- 
raiHÍad  fué  unilateral  en  «^1  casos,  y  probablemente  interesó  al  principio 
sólo  el  rífión  en  ^0  casos  ó  más.  En  81  casos  hubo  síntomas  vesicales  en 
cierta  período  de  la  enfermedad,  aunque  sólo  en  18  se  encontraron  lesiones 
de  la  vejiga  al  practicar  la  operación.  En  11  de  éstos  18  casos  persistieron 
loe  Bintomas  vesicales.  La  tuberculosis  de  la  vejiga  no  cura  por  los  medios 
ordinaríoe  de  tratamiento,  y  si  la  enfermedad  cuenta  un  año  de  existencia 
y  Bolo  está  interesado  la  mitad  del  órgano,  debe  practicarse  la  excisión.  De 
22  or^erefi  en  los  que  se  hizo  el  examen  microscópico,  17  se  encontraron 
afectadoe  de  tuberculosis  y  5  de  inflamación  crónica.  Si  se  deja  un  uréter 
tuberculoso  en  parte  ó  tu  toTú^  la  herida  suele  quedar  abierta  lo  menos  dos 
años,  mientras  que  si  se  extirpa  el  uréter  á  la  vez  que  el  riñon,  las  heridas 
tardan  poco  en  cicatrizar.  Murieron  5  enfermas,  8  por  afectarse  el  otro  ri- 
ñon y  2  á  los  pocos  días  de  la  operación.  £1 66  por  100  de  estas  mujeres  dis- 
frutan en  la  actualidad  buena  salud. 

Oalaltla  labéroulosa  de  la  rodilla^—  El  Dr.  A.  /^.  Shands  indicó  que  en  las 
oateitia  tuberculosas  de  la  rodilla  deben  emplearse  la  inmovilidad  y  la  pro- 
tección en  todos  los  períodos  de  la  enfermedad.  Elstá  indicado  conservar  las 
funciones  de  la  articulación  en  lo  posible  para  contener  los  progresos  de  la 
enfermedad  y  evitar  y  corregir  las  deformidades.  Está  indicación  se  llena 
por  ía  inmovilización,  la  protección,  una  buena  higiene  y  un  tratamiento 
tónico  apropiado  á  cada  caso  individual.  6i  el  diagnóstico  se  hace  pronto 
y  se  signe  el  tratamí^to  referido,  pueden  obtenerse  resultados  favorables 
en  an  gran  número  de  casos;  curando  el  enfermo  con  deformidades  ligeras 
ó  ñolas.  Si  es  necesario  incindir  y  desaguar  la  articulación,  el  desagüe  debe 
durar  hasta  que  cese  el  derrame.  Guando  la  infección  de  la  articulación  es 
debida  á  una  osteítis  próxima  á  la  superficie  de  la  extremidad  del  hueso, 
la  parte  enferma  suele  esfacelarse,  y  si  se  localiza  y  es  posible  rasparla,  se 
obtienen  resultados  excelentes. 

La  excisión  de  la  rodilla  sólo  debe  practicarse  en  la  infancia,  excepto  oii 
loe  casos  extremos,  y  aun  en  ellos  cree  el  Dr.  Shands  que  la  amputación  os 
preferible,  porque  una  pierna  artificial  es  más  útil  que  la  que  queda  des- 
pués de  la  excisión. 

Técnica  M  «étodo  fagina!.— El  Dr.  J.  Riddle  Goff  áijo  que  las  condiciones 
en  que  puede  aplicarse  el  método  vaginal  son  muy  variables.  Puede  limi- 
tarse á  una  simple  punción  y  al  desagüe  ó  comprender  la  operación  radical 
de  la  histerectomía.  Todos  los  procedimientos  intermedios  que  exigen  los 
diversos  estados  patológicos  de  la  pelvis  de  la  mujer,  pueden  practicarse 
por  la  Via  vaginal, 

Hay  dos  incisiones  vaginales  á  través  de  las  cuales  es  posible  llegar  á  la 
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caYÍdad  pelviana  ;  una  posterior  al  cuello,  en  e  seno  de  Doaglas,  y  otra  an- 
terior al  cuello,  á  beneficio  de  la  cual  se  separa  la  vejiga  del  útero  j  se  pone 
al  descubierto  todo  el  contenido  de  la  pelvis.  Esta  última  os  la  preferible  j 
la  que  se  emplea  casi  siempre.  La  posterior  se  practica  muchas  veces  á  la 
vez  que  la  anterior  para  facilitar  las  manipulaciones,  y  sobre  todo  para  fa* 
cilitar  el  desagüe. 

La  aplicación  más  sencilla  del  método  vaginal,  y  una  de  las  que  necesi- 
tan practicarse  con  más  frecuencia,  es  la  incisión  y  el  desagüe  de  los  abs- 
cesos pelvianos. 

Los  casos  del  autor  comprenden  todas  las  variedades  de  enfermedad,  des- 
de la  retroversión  simple,  ec/t  ó  sin  adherencias,  hasta  el  prolapso  y  los 
quistes  de  los  ovarios,  la  salpingitis  uni  ó  bilateral,  la  gestación  ectópica, 
los  fíbroides  del  útero  y  los  quistes  dermoides.  El  método  se  aplica  á  toda 
forma  de  tratamiento  conservador  sobre  el  útero  y  sus  apéndices,  aconseja- 
do eu  la  ginecología  moderna.  Su  aplicación  útil  requiere  paciencia,  prác- 
tica y  habilidad,  pero  una  vez  que  los  cirujanos  se  convenzan  de  8u  su- 
perioridad, cree  que  se  vulgarizará  y  lo  practicarán  todos  los  ginecólogos. 

Diagnóstico  diferencial  de  la  sífilis  y  del  cánct r  de  la  vulva.— ElDr.  B.  C.  Hirst 
se  ocupó  del  diagnóstico  diferencial  de  estas  dos  afecciones,  y  refirió  el  caso 
de  una  mujer  soltera,  de  veintiocho  años,  que  jamás  habia  estado  embara- 
zada. Negaba  haber  tenido  una  vida  inmoral  y  haberse  expuesto  á  contraer 
una  afección  venérea.  Hace  diez  años  que  tuvo  hemorroides  y  fístula  al 
ano,  de  las  que  fué  operada.  La  herida  operatoria  no  cicatrizó  bien.  Hace 
un  año  descubrió  ulceración  de  la  vulva  y  poco  después  incontinencia  de 
'  heces  fecales  á  la  que  siguió  la  de  orina.  Tuvo  amenorrea  en  los  dos  años 
últimos.  Al  reconocerla  con  el  espéculum  y  el  dedo,  se  descubrió  una  fístu- 
la entre  la  fosa  navicular  y  el  recto.  La  uretra  se  encontraba  en  buen  esta- 
do; del  cuello  de  la  vejiga  sólo  quedaban  tres  tubérculos  pequeños.  La  va- 
gina, por  encima  del  cuello  de  la  vejiga,  se  hallaba  completamente  sana. 
EU  cuello  uterino  era  normal  por  completo,  aunque  se  encontraba  hipertro- 
fiado igual  que  el  resto  del  útero. 

Parecía,  á  primera  vista,  que  se  trataba  de  un  epitelioma  inoperable  de 
la  vulva,  opinión  de  la  que  participaba  un  afamado  dermatólogo.  Sin  em- 
bargo, no  había  la  infiltración  y  elevación  de  la  superficie  de  la  piel  alrede- 
dor de  los  bordes  de  la  ulceración,  como  las  que  suelen  verse  en  el  epitelio- 
ma vulvar  extenso,  muy  avanzado  aunque  no  inoperable.  Además,  el  exa- 
men histológico  de  varias  partículas  de  tejido  tomadas  de  distintos  puntos 
de  la  ulceración,  no  permitió  descubrir  ninguno  de  los  caracteres  específi- 
cos del  cáncer.  Había  infiltración  extensa  de  células  redondas  y  necrosis  de 
tejido.  El  estudio  microscópico  y  macroscópico  hicieron  sospechar  la  sífilis, 
la  forma  gomosa  ulcerada,  excluyendo  el  epitelioma. 

La  enferma  fué  sometida  al  tratamiento  específico,  aunque  negaba  haber 
padecido  sífilis,  y  no  se  descubrieron  en  su  cuerpo  signos  de  una  infección 
sifilítica  antigua.  Se  sospechó  si  se  trataría  de  un  lupus,  pero  no  fué  posible 
descubrir  en  las  partículas  de  tejido  extirpadas  tubérculos  ni  bacilos.  Las 
inoculaciones  en  los  animales  fueron  también  negativas.  La  orina  tampoco 
contenía  bacilos  tuberculosos.  La  vejiga  estaba  sana.  La  inyección  de  tu- 
berculina  dio  resultados  positivos,  pero  la  enferma  tenía  una  zona  deinfil- 
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tración  en  el  vértice  de  ano  de  los  pulmones.  La  enferma  fué  sometida  á  la 
acción  de  los  rayos  X  durante  ocho  á  diez  minutos  cada  día.  A  las  tres  se- 
manas la  ulceración  externa  estaba  carada.  Quince  días  después  la  fístula 
rectoTaginal  se  cerró  espontáneamente  á  beneficio  de  los  rayos  X.  ¡Solo 
quedó  de  la  enfermedad  primitiya  la  falta  de  la  uretra  y  un  estado  elefau- 
tiáaieo  de  los  grandes  labios.  La  primera  se  corrígió  por  medio  de  la  u  retro- 
plastia.  Como  no  ha  unido  aún  la  nueva  uretra  con  la  vejiga,  no  es  posible 
decir  8Í  desaparecerá  la  incontinencia  do  orina. 

Hipertrofia  mamaria  virfinal  difusa  y  bilateral.^El  Dr.  G.  B,  Johnston  re- 
firió el  caso  de  una  muchacha  blanca,  de  diez  y  seis  años,  que  tenia  1^45 
centímetros  de  estatura,  pesaba  próximamente  50  kilogramos  y  tenía  hi- 
l>ertrofía  mamaría.  Las  mamas  colgaban  y  llegaban  liasta  exactamente  por 
encima  de  la  sinfísis  pubiana.  El  pezón  estaba  aplastado  y  estirado.  El  pa* 
rénquima  glandular  era  blando  y  de  consistencia  análoga  al  de  la  mama  de 
ana  mnltipara  bien  nntrída ;  se  notaban  á  la  palpación  las  masas  glandu- 
lares diseminadas'  por  todo  el  órgano.  Las  mamas  eran  casi  simétricas,  ex- 
cepto una  <ü visión  lobulillar  en  la  base  de  la  izquierda,  que  tenía  la  mis- 
ma estructura  general  que  el  resto  del  tumor.  Dos  cicatrices  peqnefias,  si- 
tuadas cerca  del  pezón  derecho,  indicaban  el  sitio  de  abscesos  antiguos.  La 
circunferencia  anteroposterior  de  la  mama  izquierda  era  de  48  centíme- 
fcroB  7  milímetros  y  la  de  la  derecha  de  53  centímetros ;  la  circiinferencia 
superior-inferior  de  la  mama  derecha  era  de  77  y  medio  centímetros,  y  la 
de  la  izquierda  de  80  centímetros.  Anestesiada  la  enferma,  se  practicó  la 
operaciÓD,  en  la  que  se  emplearon  veinticinco  minutos,  extirpándose  pri- 
mero la  mama  izquierda  y  después  la  derecha.  Las  heridas  operatorias  cu- 
raron por  primera  intención. 

Apendicitis  en  su  relación  con  las  inflamaciones  pelvianao.»El  Dr.  «7.  M.  Baldy 
manifestó  no  estar  conforme  con  los  cirujanos  que  extirpan  siempre  el  apén- 
dice vermiforme  como  medio  profiláctico.  Cree  que  el  95  por  100  de  los  ca- 
sos mixtos  proceden  de  una  enfermedad  pelviana  inflamatoria,  y  que  las 
adherencias  del  apéndice  vermiforme,  son  una  simple  coincidencia  debida 
á  la  inflamación  de  superficies  serosas  contiguas,  fenómeno  frecuente  en  el 
caso  de  adherencias  del  intestino  en  las  enfermedades  pelvianas  inflamato- 
rias. Su  experiencia  no  está  de  acuerdo  con  los  que  creen  que  la  apendicitis 
engendra  enfermedades  inflamatorias  pelvianas  ó  que  éstas  causan  la 
apendicitis.  Las  dos  enfermedades  rara  vez  están  asociadas  y  cuando  lo  es- 
tán es  sólo  por  coincidencia.  Cree  que  jamás  es  una  causada  por  otra. 

Neoplasiao  libreo  en  la  túnica  waginai.— El  Dr.  E,  A,  BnUoch  narró  el  caso 
de  un. negro  de  diez  y  seis  años  sin  antecedentes  morbosos.  No  había  sufrido 
traumatismo  alguno.  8u  padecimiento  principió  hace  ocho  años  por  un  in- 
farto en  la  parte  superior  derecha  del  escroto.  El  desarrollo  de  este  infarto 
no  fué  acompañado  de  dolor  alguno.  Al  reconocer  al  enfermo  observó  que 
el  escroto  descendía  casi  hasta  las  rodillas  y  media  77  centímetros  y  medio 
en  su  circunferencia  mayor.  Los  dos  testículos  y  los  dos  cordones  se  encon- 
traban en  estado  normal.  No  había  líquido  en  el  escroto,  pero  se  apreciaba 
una  sensación  blanda,  gelatinosa  del  tejido  escrotal.  En  el  lado  derecho  del 
escroto  se  descubrieron  tres  tumores  aislados,  perfectamente  movibles,  en 
relación  al  cordón,  al  testículo  y  á  los  tejidos  escrotales. 
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86  diagnosticó  ñbroides  de  la  tñníca  vaginal,  teniendo  en  cuenta  el  des* 
arrollo  lento  y  nada  doloroso  de  las  neoplasias,  la  falta  de  ulceración  j  de 
fístulas,  que  permitían  excluir  el  cáncer,  la  sífilis  y  la  tiiberculosis,  los  ca- 
racteres físicos  de  los  tumores  y  la  existencia  de  un  queloide  detrás  del  oído 
derecho  que  indicaba  la  tendencia  del  enfermo  á  la  fíbromatosis.  La  ope- 
ración puso  de  manifiesto  la  túnica  distendida,  engrosada  y  cubierta  de  una 
masa  gelatinosa.  El  tumor  superior  penetraba  en  el  conducto  inguinal,  en 
el  que  se  insertaba  por  un  pedículo.  En  los  otros  dos  no  se  descubrió  el  me- 
nor punto  de  inserción.  La  túnica  engrosada  y  los  tumores  fueron  extirpa- 
dos. Los  tumores  pesaban  1140  gramos  y  la  túnica  6t(>.  El  análisis  histológi- 
co probó  que  los  tumores  eran  fibromas  blandos  con  áreas  de  degeneración 
gra^enta  y  mixomatosa.  El  testículo  presentaba  focos  incipientes  de  dege- 
neración mixomatosa. 

Estos  tumores  procedían  del  tejido  conjuntivo  ¿ubseroso.  Sólo  se  cita  otro 
caso  parecido;  se  han  referido  varios  de  fibroides  de  la  túnica  vaginal  con- 
secutivos al  hidrocele  tratado  por  la  inyección  de  yodo.  '^ 

Infección  retrpperitoneal  consecutiw a  á  la  apendioítis.— El  Dr.  W,  H.  Zhughíy 
refirió  tres  casos  felices  de  resección  del  intestino  por  obstrucción  debida  á 
la  hernia  umbilical  gangrenosa,  al  vólvulo  y  á  la  invaginación  respectiva- 
mente. En  uno  de  estos  casos,  quizá  único  de  este  género,  el  asa  intestinal 
estrangulada  en  la  hernia,  formaba  parte  de  un  gran  segmento  estrangu- 
lado por  vólvulo.  El  intestino  herniado  descendió  á  la  hernia  poco  después 
del  vólvulo  y  se  estranguló  á  consecuencia  de  la  congestión  consecutiva. 

La  mortalidad  operatoria  elevadísima  se  atribuye  á  la  toxemia  debida  á 
la  gangrena  consecutiva  á  la  invaginación.  En  un  caso,  á  pesar  de  las  pla- 
cas gangrenosas  en  el  sitio  invaginado  y  que  se  extendían  hasta  el  mesen- 
terio,  á  pesar  del  estado  poco  satisfactorio  del  enfermo^  se  practicó  la  ope- 
ración con  resultados  lisonjeros. 

Embaraie  extrauterino.  —  El  Dr.  J,  F,  Cro fiord  presentó  un  ejemplar  de 
embarazo  extrauterino;  el  saco  estaba  tan  perfectamente  desarrollado  y 
era  tan  fuerte,  que  pudo  enuclearse  sin  que  se  derramara  una  gota  de  .san- 
gre. Se  creyó  que  se  trataba  de  un  quiste  paraovárico,  pero  una  vez  abierto 
se  vio  que  contenía  un  feto. 

Medios  de  reanimar  i  ios  animales  muertos  al  parecer.  —  El  Dr.  CríU  leyó 
un  trabajo  sobre  este  asunto.  Cuando  la  asfixia  es  causada  por  parálisii> 
cardíaca  y  respiratoria,  la  respiración  artificial  enérgica  suele  restable- 
cer esta  función  si  se  emplea  á  los  pocos  segundos.  Es  eficaz  en  proporción 
inversa  al  tiempo  que  ha  transcurrido;  rara  vez  se  obtiene  resultado  em- 
pleándola después  de  los  cnaronta  segundos.  Añadiendo  á  este  medio  la 
inyección  de  un  líquido  salino,  se  consigue  reanimar  bastantes  animales 
después  de  un  período  algo  mayor.  La  presión  rítmica  directa  sobre  el  4>o* 
razón,  bien  á  través  del  tórax,  por  compresión  sobre  las  costillas  en  la  re- 
gión cardíaca  ó  la  presión  directa  de  este  órgano  dentro  del  tórax,  es  tam- 
bién un  medio  auxiliar.  El  efecto  del  traumatismo  sobre  el  corazón,  cuan- 
do se  practica  el  método  directo,  contrarresta  en  parte  el  beneficio  de  este 
medio. 

La  nitroglicerina,  el  alcohol  y  la  digital  son  inútiles.  Los  cambios  de  po- 
sición, bajando  y  levantando  la  cabeza  del  animal,  no  son  eficaces.  La  sus- 
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p6ii0Íón«  cabeza  abajo,  á  la  vez  que  se  comprime  de  una  manera  rítmica  el 
corazón,  es  nn  método  eficaz.  Este  medio  debe  emplearse  sin  pérdida  de 
tiempo.  Bn  eficacia  aumenta  si  se  combina  con  la  inyección  de  un  liquido 
salino. 

Animales  muertos,  al  parecer,  hace  quince  minutos  se  reanima^  por  el 
efecto  combinado  de  la  respiración  artificial,  de  la  presión  rítmica  sobre  el 
corazón  y  de  la  inyección  de  adrenalina.  Cuando  la  presión  de  la  sangre  se 
eleva  á  SO  milímetros  ó  más  de  mercurio,  el  corazón  principia  á  latir  y  la 
presión  sanguínea  tarda  poco  en  normalizarse. 

El  principio  de  la  respiración  se  manifiesta  por  un  movimiento  casi  im- 
perceptible del  diafragma;  los  movimientos  respiratorios  se  hacen  poco  á 
poco  más  fuertes  y  más  frecuentes.  El  reflejo  conjuntivo  es  uno  de  los  pri- 
meros que  reaparecen. 

Algunos  de  los  experimentos  fracasaron  por  elevar  demasiado  el  frasco 
qae  contenía  la  disolución  de  adrenalina ;  otros  por  emplearse  una  dosis 
elevada  de  ésta ;  otros  fueron  sólo  eficaces  en  parte  á  causa  de  estar  muy 
diluida  la  adrenalina.  La  adrenalina  inyectada  directamente  en  las  cavi- 
dades y  en  la  pared  del  corazón,  ocasiona  contracciones  fibrilares,  después 
de  las  cuales  es  imposible  reanimar  el  órgano.  Después  de  que  cesan  las 
contracciones  cardíacas,  practicando  U  compresión  manual  del  corazón  é 
io jectando  adrenalina,  la  presión  de  la  sangre  se  eleva  .sobre  la  cifra  nor- 
mal. La  respiración  se  restablece  parcialmente  en  ciertos  casos. 

Loe  experimentos  en  los  que  se  sustituyó  la  inyección  salina  por  la  de 
adrenalina,  y  que  fueron  ineficaces,  dieron  resultados  cuando  se  combina- 
ron el  líqaido  salino  y  la  adrenalina.  En  un  enfermo  con  fractura  del  crá- 
neo, cuyo  corazón  había  cesado  de  latir  hacía  nueve  minutos,  se  consiguió 
reanimarle  casi  durante  una  hora  por  este  método.  Mientras  se  levantaba 
el  hueso  hundido,  el  enfermo  movió  la  cabeza. 

A  otro  enfermo  muerto,  al  parecer,  á  causa  de  una  fractura  grave  de  la 
base  del  cráneo,  se  le  consiguió  reanimar  durante  veinticuatro  minutos. 
Las  pruebas  de  la  muerte  aparente  fueron  la  falta  de  respiración,  la  de 
mido  cardiaco  al  auscultar,  y,  como  prueba  final,  la  falta  de  circulación 
que  se  apreció  abriendo  la  vena  yugular.  En  este  caso  la  presión  sanguínea 
9€  elevó  de  una  vez  á  80  milímetros,  observándose  movimientos  respirato- 
rios voluntarios.  E^tas  pruebas  de  la  acción  vital  persistieron  por  espacio 
de  veinticuatro  TDÍnu€os.— (  The  Neic  York  Med.  Journal), — F.  Tolbdo. 


PERIÓDICOS 


Lhimsis  panereátiea.— El  Dr.  Kinnicuft,  de  Nueva  York,  refiere  el  caso  si- 
guiente : 

Una  mujer,  de  cuarenta  y  dos  años,  venía  padeciendo  desde  hacía  varios 
de  frecuentes  ataques  de  dolores  en  el  vientre,  que  se  diagnosticaron  de 
cólico  hepático,  pero  sin  que  nunca  se  hubiese  presentado  ictericia  con  tal 
motÍTO.  En  uno  de  los  ataques  salieron  con  las  heces  focales  concreciones, 
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cuyo  análisis  químico  demostró  que  contenian  carbonatos  y  fosfatos,  pero 
absolutamente  nada  de  colesterina  ni  de  pigmento  biliar.  Oon  esto  se  vino 
en  conocimiento  del  origen  pancreático  de  dichos  cálcalos. 

Despiiés  se  repitieron  lossataqnes,  pero  sin  alcanzar  una  gran  intensidad. 

El  dolor  empezaba  siempre  entre  los  omoplatos,  se  irradiaba  al  vientre  y 
acababa  por  localizarse  en  el  centro  del  epigastrio.  En  varios  de  dicbos 
ataques- se  volvieron  á  encontrar  en  las  heces  fecales  cálculos  de  la  misma 
composición  qiie  los  antes  mencionados.  La  orina  nunca  contuvo  azúcar; 
en  cambio  las  heces  fecales  contenian  gran  cantidad  de  grasa  inmediata- 
mente después  de  los  ataques. 

Posteriormente  hubo  dos  ataques  precedidos  de  calofríos  y  acompañados 
de  ictericia.  Los.  cálculos  que  salieron  entonces  con  las  deposiciones  conté* 
nían  mucha  colesterina  y  provenían,  por  lo  tanto,  de  las  vías  biliares. 

El  caso  es  notable,  tanto  porque  se  complicó  con  colelitiasis,  como  porque 
suministra  algunos  datos  para  el  difícil  diagnóstico  de  la  litiasis  pancreá- 
tica. La  sialorrea,  que  se  ha  considerado  como  un  fenómeno  revelador  de 
la  oclusión  del  conducto  pancreático,  no  se  ha  observado  en  este  caso  y 
tampoco  hubo  nada  de  glicosuria.  Cierto  es  que  en  algunos  casos  de  litiasis 
pancreática  no  se  han  observado  deposiciones  grasicntas,  ]>ero  si  se  ha  vis- 
to, lo  mismo  que  en  el  caso  actual,  transformación  deficiente  de  cierta  can- 
tidad de  grasa  introducida  con  \ób  alimentos,  en  ácidos  grasos  y  jabones, 
como  signo  constante  de  función  deficiente  del  páncreas.  También  es  ca- 
racterística la  localización  de  los  accesos  dolorosos  que  difiere  de  la  del  có- 
lico biliar.  Con  todo,  el  signo  diagnóstico  más  seguro  es  la  falta  de  princi- 
pios biliares  en  los  cálculos  que  salen  con  las  heces  fecales. 

{Anier.  Jour,  ofthe  med.  sciences).  —  R.  del  Vallb. 

Traumatismo  dei  abdomen ;  muerto  por  inhibición.  —  El  Dr.  Le  Roy  des  Ba- 
rres refiere  el  siguiente  caso :  Un  hombre  robusto  y  vigoroso  recibe  en  una 
pendencia  un  puñetazo  en  el  epigastrio.  Se  cae  al  suelo  sin  conocimiento  y 
sin  dar  un  grito,  y  cuando  se  le  va  á  auxiliar,  se  le  encuentra  muerto.  En 
la  autopsia,  practicada  á  las  cuatro  horas,  no  se  encontró  ningupa  altera- 
ción patológica  ni  lesión  traumática  á  qué  atribuir  la  muerte.  Las  altera- 
ciones halladas  en  el  cerebro  eran  insignificantes  y  sólo  podían  haber  sido 
producidas  por  la  caída,  puesto  que  la  cabeza  no  había  sufrido  ningún  gol- 
pe. También  se  podía  excluir  por  completo  la  idea  de  una  intoxicación,  no 
quedando,  poi»  lo  tanto,  otra  hipótesis  que  la  de  muerte  repentina  por  inhi- 
bición traumática,  puesto  que  se  trataba  de  un  golpe  en  el  epigastrio  su- 
frido en  plena  digestión  por  un  individuo  que  había  hecho  una  comida 
abundante.  Además  de  esto,  la  sufusión  sanguínea  que  se  encontró  en  la 
proximidad  de  la  corvadura  mayor  del  estómago,  demostraba  que  el  golpe 
recibido  había  sido  sumamente  violento. 

(Gat.  des  hópitaux).  —  F.  Tolbdo. 
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Toe6log«,  i^opodcMo,  d«  la  Beo«6ceneU  nanlclp*!  d«  Madrid. 


Como  de  la  discusión  dicea  que  sale  la  luz,  creo  conveniente  dis- 
cotír  las  alusiones  que  mi  distinguido  amigo  D.  Julio  Larrú  hace  á 
la  historia  clínica  que  publiqué  en  el  número  801  dd  esta  Revista, 
correspondiente  al  7  de  septiembre  del  pasado  año. 

Imtantdnea  obgtéirica  titula  el  Dr.  Larrú  ¿  su  artículo,  que  más 
resalta  unit  exposición  de  mis  errores,  y  en  tales  términos,  que  de  la 
tal  fotografía  más  parezco  tuna  Celestina  de  la  ignoranciat,  uno  de 
eses  «que  prostituyen  la  admirable  obstétrica  moderna»,  que  no  un 
modesto  módico  que  se  honra  en  pertenecer,  como  el  Dr.  Larrú, 
al  ilustre  Cuerpo  de  Tocólogos  de  la  Reneflcencia  Municipal  de 
Madrid. 

A  mi  se  me  figura  que  tal  instantánea  está  mal  revelada,  por  lo 
cual,  me  permitirá  que  retoque  ligeramente  el  cliché^  que  la  reíuer 
ce  eomatiéndola  al  baño  de  la  crítica,  y  que  modifique  cuanto  sea  ne 
cesario  ésta,  que  para  él  parece  ser  la  prueba  negativa,  es  decir.  Ja 
conducta  seguida  por  él  en  un  caso  análogo,  y  después  expondré  á 
la  luz  pública  el  papel  sensible  de  mi  historia  clínica^  es  decir,  com  • 
pararé  las  dos  maneras  de  proceder,  y  espero  que  después  de  esta 
operación  ha  de  resultar  un  retrato  fiel  de  mi  semblanza  científica. 

Tendré  que  ser  un  poco  extenso  para  rebatir  las  numerosas  prue- 
bas que  aduce  mi  querido  compañero,  conocedor  de  toda  la  litera 
tura  médica,  sobre  todo  de  la  extranjera.  Hasta  cuarenta  ó  cincuen- 
A8o  XZVIII. "  Tomo  LXII.  —  Núm.  894.  -  28  Febrero,  1004.  n 
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ta  autores^  extranjeros  todos^  invocan  á  su  favor;  pero  nos  parece 
de  muy  escaso  valor  el  apoyo  que  encuentra  en  tan  numerosas  citas, 
unas^  como  la  de  Moreau  y  la  estadística  de  Thomas  Keith,  son  in- 
exactas, otras,  como  las  de  Sergent,  Ahlfeld  y  Bourdin,  son  inútiles 
y  sólo  traídas  á  colación,  porque  las  cita  la  Memoria  ó  Tesis  de  Le 
Bosse,  que  es  la  que  le  sirve  de  base  para  su  artículo,  y  hasta  con- 
signa algunas  como  la  de  Vamier,  lo  cual  está  en  la  más  abierta 
oposición  con  la  conducta  por  él  seguida,  ya  que  dicho  ilustre  tocó- 
logo recoínienda  en  la  cita  consignada, queno  se  haga  una  embrio- 
tomla  en  caso  de  hidrodeíalia,  sin  antes  medir  la  cabeza  fetal  y  Ter 
que  tiene  por  lo  menos  14  ó  15  centímetros,  sano  consejo  que  es  con- 
trario, según  veremos  á  los  consejos  que  el  Dr.Larrú  nos  da,  de  que 
intervengamos  en  los  casos  de  hidrocefalia  rápida,  apresurada  y 
aceleradamente. 

Así,  pues,  esta  abundancia  de  citas  por  lo  inoportunas  únicamente 
sirven  para  demostrar  una  vez  más  la  vasta  erudición  de  mi  baen 
compañero,  aunque  en  el  casp  actual  es  evidente  que  no  se  ha  mo- 
lestado en  tomar  dichas  citas  de  los  autores  correspondientes,  sino 
que  se  ha  limitado  á  reproducir  todas  las  que  se  encuentran  consig- 
nadas en  la  ya  citadaTesis  de  Le  Bossé,  que  además  de  esto  ha  leído 
demasiado  cfeprisa. 

Hechas  estas  pequeñas  salvedades,  pasemos  á  retocar  su  instan- 
tánea, empezando  para  ello  por  la  negativa,  es  decir,  por  el  caso 
que  él  nos  cita,  y  que  es  como  sigue. 

Parece  ser  que  mi  estimado  compañero  fué  llamado  como  tocólogo 
para  ver  una  mujer  que  llevaba  cuarenta  y  ocho  horas  de  parto, 
cuyo  feto  se  encontraba  en  presentación  transversa,  y  en  la  que  dos 
distinguidos  colegas  habían  hecho  varias  tentativas  infructuosas  de 
versión,  y  algunas  comadres^del  pueblo  habían  verificado  traccio- 
nes más  ó  menos  violentas  sobre  el  brazo  derecho,  que  procidía. 

Reconocido  el  vientre  de  la  parturiente,  encontró  que  tenía  una 
forma  longitudinal,  con  una  contracción  uterina  no  muy  exagera- 
da, y  una  bilobulación  fisiológica,  con  el  lóbulo  izquierdo  en  la  parte 
más  alta  del  hipocondrio  correspondiente  y  el  lóbulo  derecho...  Las 
fosas  ilíacas  estaban  ocupadas,  pero  sin  ofrecer  ninguna  de  ellas  fol 
abultamiento  que  correspondería  á  una  cabeza  en  transversalt. 

Por  estos  solos  detalles  dice  que  «fácil  es  comprender  cuál  sería  el 
estado  general  de  la  mujer  después  del  tiempo  transcurrido»,  y  dada 
la  indudable  muerte  del  feto,  la  supuesta  pérdida  absoluta  de  aguas 
hubiera  sido,  no  sólo  temerario,  sino  imperdonable,  hacer  nuevas 
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tentativas  de  Teraióii,  por  lo  que  procedió  á  practicar  una  embríoto- 
mia,  durante  la  cualj  por  no  poder  alcanzar  el  cuello,  tuvo  que  de- 
colar  el  brazo  procidente  (1)  y  abrir  un  ventanal  en  el  costado  dere- 
cho del  feto,  á  través  del  cual  verificó  la  evisceración,  é  introdu- 
ciendo el  Índice  izquierdo  en  forma  de  gancho,  sujetó  el  raquis,  te^ 
oiendo  la  suerte  de  seccionarle  fácilmente  por  haber  atacado  un  dis- 
co íntervertebral. 

Hecho  esto,  introdujo  su  mano  derecha,  y  después  de  asombrarse 
mucho,  porque,  á  pesar  de  haber  introducido  todo  su  antebrazo,  no 
llegaba  á  ninguna  parte  fetal  que  tuviera  apariencia  de  dedos,  la 
introdujo  más,  y  por  fin,  en  el  fopdo  del  útero,  á  una  altura  incon- 
cebible, los  encontró  agrupados  en  indescifrable  conjunto  y  medio 
ocultos  en  un  surco.  Ck>gió  al  azar  un  dedo  de  la  mano,  y  de  un  se- 
gando golpe  el  pié  bueno,  con  el  que  verificó  la  evolución  con  gran 
facilidad,  y  salió  el  tronco  muy  bien  nutrido,  pero  al  efectuar  el  des- 
prendimiento de  la  cabeza,  á  benefi^cio  de  un  Mauriceau  (maniobra 
4e),  y  al  intentar  hacer  la  tracción  curvilínea,  inherente  á  esta  ma- 
niobra, tropezó  con  un  obstáculo  que  se  lo  impedía  á  manera  de 
cuña,  tirando  adelante  y  algo  abajo  salió  la  cabeza  sin  la  más  mí- 
nima resistencia. 

Esta  cabeza,  que  no  acababa  de  salir  nunca,  simulaba  un  enorme 
pepino,  cuyas  dimensiones  no  pudo  tomar  por  falta  de  compás  de 
gruesos,  pero  si  que  pudo  observar  que  estaba  más  osificada  que  lo 
están  las  cabezas  de  los  hidrocéfalos;  jxo  existía  movilidad  anormal 
de  sus  huesos  y  las  suturas  y.  fontanelas  no  estaban  separadas  más 
de  lo  que  se  hallan  en  muchas  cabezas  con  osificación  algo  defec- 
tuosa, que  estamos  observando  todos  los  días. 

Prescindiendo  de  una  espantosa  hemorragia  dominada,  según  dice 
él,  gracias  á  la  eficaz  ayuda  de  los  dignos  compañeros  que  le  ayu- 
daban, y  prescindiendo  también  de  una  infección  y  de  una  hendidu- 
ra del  labio  anterior  del  cuello  y  la  cavidad  cervical,  que  casi  perfo- 
ra todo  el  tabique  vesico-uterino,  pero  que  milagrosamente  no  pro  - 
dujo  una  fístula,  á  pesar  de  todas  estas  complicaciones  la  enferma 
curó. 

Tal  es  la  descripción  del  caso,  transcrita  lo  más  breve  y  lo  más 
exactamente  posible,  y  del  cual  la  primera  deducción  que  hace  el 
t>T.  Larrú  es  que  se  trata  de  tun  caso  tipo  de  hidrocefalia  indiag- 
nosticable*,  á  no  ser  agrega  «que  dispusiéramos  de  esos  rayos  X  que 

(1)  ¿Y  k  esto  llama  el  Dr.  Larra  un  brazo  procidente? 


con  tanto  anhelo  buBeada»  el  que  eetas  lineas  escribe.  ¡Dr.  Lairú, 
yo  no  buscaba  los  rayos  X  sino  que  trataba  de  diagnosticar,  median 
te  ellos,  la  presentación  y  posición  que  tuviera  el  feto  en  el  eaao 
aludido  I 

En  cuanto  al  caso  por  61  reseñado,  no  rae  extraña  que  le  parezca 
una  hidrocefalia  indiagnosticable,  puesto  que  no  consigna  ni  un  sólo 
síntoma  de  tal  enfermedad,  pues  no  puedo  creer  que  el  Dr.  Larrú  juz- 
gue que  porque  una  cabeza  sea  m&s  larga  que  lo  normal,  se  ha  de 
tratar  de  un  hidrocéfalo,  puesto  que  además  de  tener  dicha  forma^ha 
de  estar  repleta  de  liquido,  que  es  lo  que  caracteriza  á  la  hidroee- 
falia.  Adem&s,  de  que  hay  fetos  con  la  cabeza  muy  larga,  y  sin  em» 
bargo  están  perfectamente  constituidos  y  sanos,  y  aun  en  el  sn- 
puesto  que  tal  exceso  de  largura  fuese  patológica,  bien  podía  ser 
producida  por  un  hematoma,  un  hematocele  ó  cualquier  otro  tumor 
ú  otra  causa  completamente  distinta  de  la  hidrocefalia,  y  nos  con- 
firma máel  en  tal  manera  de  pensar  el  que,  como  61  mismo  nos  dice, 
las  suturas  no  eran  tan  anchas  y  tan  extensas  como  son  en  las  ca- 
bezas de  los  hidroc6falos;  la  osificación  de  los  huesos  eran  como  las 
normales,  su  movilidad  no  era  mayor  que  la  que  estamos  obser 
vando  todos  los  días,  en  fetos  normales  y  sus  diámetros  transversoB 
nran  de  las  dimensiones  tambi6n  de  los  ordinarios,  ya  que  salió  sin 
la  más  mínima  resistencia. 

Y  siendo  esto  así,  ¿en  qu6  se  funda  para  decir  que  era  una  hidro- 
cefalia? En  nada;  por  lo  cual,  habiendo  corregido  la  presentación 
viciosa  que  tenia,  es  casi  seguro  que  se  hubiera  verificado  el  parto 
normalmente,  ya  que,  según  dice,  la  cabeza  no  ofrecía  ninguna  difi- 
cultad para  salir;  de  modo  que  si  en  vez  de  abrir  un  ventanal  al  f<iu> 
y  descuartizarle  despuós,  hubiese  hecho  la  corrección  oportuna  de  su 
mala  presentación,  según  las  reglas  que  la  obstótríca  moderna  re- 
comienda, hoy  Qontarla  la  sociedad  con  un  individuo  más  y  mi  críti- 
co hubiese  conseguido  un  verdadero  triunfo,  en  vez  de  aumentar  con 
su  conducta  «la  mortalidad  y  morbosidad  de  las  distocias». 

Si  continuamos  á  otro  párrafo  vemos  que  dice  el  Dr.  Larrú:  «nin- 
guno, absolutamente  ninguno  de  los  elementos  diagnóstico  de  que 
disponemos  para  reconocer  esta  distocia  podrían  auxiliarnos  en  tal 
adquisición»,  es  decir,  en  el  diagnóstico  déla  hidrocefalia;  claro, 
como  que  no  existía :  así  es  que  «ni  la  anamnesia»  le  pudo  hacer 
sospechar  tal  enfermedad  « ni  la  excesiva  cantidad  de  aguas  verti- 
das en  el  acto  del  parto  observada  por  Dópaul »,  « ni  la  nutrición  de- 
íectuosa  del  tronco,  señalada  por  Playfair,  ni  la  sensación  aperga- 
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iiMB«da«  anotada  por  Kaltenbach»  ni  el  peloteo  de  Jeuskin,  ni  la 
eomparaeión  de  los  ovoides^  establecida  como  base  de  diagnóstico 
por  Pinar  y  Vaniier>«  no  le  padieron  proporcionar  ningún  dato.  Y 
ss  comprende.  La  inspección,  la  palpación «  la  auscultación  y  el 
taelo,  mal  podrían  suministrarle  síntomas  de  una  enfermedad  que 
no  existía;  lo  que  sí  llama  la  atención  es  la  seguridad  con  que  afir- 
ma que  ninguno  de  los  procedimientos  exploratorios  le  hubiesen 
ámáo  durante  el  embarazo  ningún  dato  útil  para  hacer  el  diagnós- 
tioo,  por  cuanto  él  piismo  confiesa  que  no  oíd  á  la  enferma  más  que 
durante  el  parto,  y  siendo  esto  así,  ¿qué  sabe  61  si  durante  el  emba- 
razo los  supradichos  medios  exploratorips  permanecerían  mudosf 

Ciertamente,  que  aunque  hubiese  reconocido  á  la  enferma,  ni  la 
forma,  ni  el  volumen,  ni  la  dirección  y  regularidad  del  vientre,  le 
hubiesen  dado  á  conocer  la  supuesta  hidrocefalia,  pero  sí  que  le  hu- 
biesen demostrado  la  mala  posición  que  tenia  el  feto,  y  por  lo  tanto, 
con  una  sencilla  versión  poi*  maniobras  externas,  la  hubiera  podido 
corregir  y  se  hubiese  evitado* de  una  manera  tan  sencilla,  las  deplo- 
rables y  luctuosas  consecuencias  que  luego  vinieron  y  que  milagro- 
samente no  fueron  mayores. 

Sirva  lo  anterior  de  contestación  al  Dr.  Larrú,  acerca  de  la  aser 
ción  que  hace  de  que  «no  es  el  diagnóstico  ni  tan  necesario,  fuera 
del  acto  del  parto,  ni  tan  difícil  en  pleno  trabajo»,  y  vea  el  motivo 
por  el  cual  yo  buscaba  con  tanto  anhelo,  todos  los  medios  de  hacer 
el  diagnóstico,  y  hasta  quise  recurrir  á  los  rayos  X,  ya  que  tendría 
un  gran  sentimiento  toda  mi  vida,  si  por  desidia  y  por  abandono, 
durante  el  embarazo,  me  viese  después  precisado  á  abrir  un  venta 
A»l  en  el  costado  del  feto. 

En  cuanto  á  si  es  difícil  hacer  el  diagnóstico  en  el  momento  del 
parto,  durante  el  cual  dice  que  no  existen  dificultades,  yo  sólo  le  diré 
que  el  único  que  las  ha  encontrado  ha  sido  el  que  no  pudo  hacer  el 
diagnóstico  ni  aun  después  de  extraer  la  cabeza ;  porque  en  cuanto 
¿  éste,  su  modesto  compañero,  en  el  momento  en  que  se  estableció 
el  parto,  y  según  se  consigna  en  mi  historia  clínica,  pude  establecer 
el  diagnóstico  sin  recurrir  al  tacto  profundo  y  sencilla  y  llanamente 
por  medio  del  tacto  digital. 

Al  tratar  luego  el  Dr.  Larrú  de  si  debía  ó  no  intentar  la  versión  en 
el  caso  dicho,  ó  proceder  á  la  embriocomía,  como  lo  hizo,  se  expresa 
en  estos  términos :  cintentar  una  versión  forzada  en  nuestro  caso, 
hubiera  sido  ilícito,  y  sin  embargo,  obstétricamente  hablando,  la 
practicamos».  Estas  cuatro  palabras  retratan  con  sorprendente 
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exactitud  la  manera  de  proceder  de  mi  ilustre  compañero ;  coosá- 
dera  que  es  ilícito  hacer  una  versión,  y  no  obstante  la  hace ;  por 
esta  extraordinaria  decisión,  es  por  lo  que  encontrando  6  creyendo 
encontrar  una  razón  para  hacer  una  embriotomia  apresuradamen- 
te, procedió  á  abrir  el  ventanal  en  el  costado  del  feto,  y  no  contento 
con  esto^  nos  censura  acremente  á  los  que  no  nos  precipitamos  á 
hacerlo  en  circunstancias  análogas. 

Pero  veamos  si  en  este  caso  estaba  indicada  la  versión  mejor  que 
la  embriotomia,  y  claro  es  que  para  ello  tenemos  por  precisión  que 
apoyarnos  únicamente  en  los  datos  que  el  mismo  Dr.  Larrú  nos  pro- 
porciona,  sopeña  de  que,  siguiendo  su'ejemplo,  nos  aventuremos,  sin 
explorar  á  la  enferma,  á  afirmar  y  asegurar  la  existencia  ó  ausencia 
de  síntomas,  que  sólo  por  el  examen  directo  se  pueden  apreciar. 

Haremos  constar  preliminarmente,  que  para  que  la  embriotoaifa 
esté  indicada,  es  condición  indispensable  que  el  feto  esté  muerto ; 
si  no  se  recurrirá  á  la  sinfisiotomía,  operación  cesárea,  de  Porro,  etc. 
Ahora  bien,  el  feto  á  que  alude  mi  colega,  ¿estaba  muerto  según  él 
dice?  creemos  que  no,  pues  en  su  historia  clínica,  no  nos  habla  de 
cesación  de  los  latidos  del  cordón,  ni  de  ausencia  de  los  ruidos  car- 
díacos del  feto,  ni  de  ninguno  de  los  síntomas  que  anuncian  la 
muerte  del  mismo,  por  lo  cual,  creemos  que  no  había  ningún  sínto* 
ma  lie  dicha  muerte,  ya  que  de  existir  hubiera  tenido  muy  buen  cui- 
dado de  consignar  mi  sabio  colega,  detalles  de  tanta  monta,  que 
constituyen  el  salvo  conducto  que  autoriza,  por  decirlo  asi,  á  abrir 
un  ventanal  en  el  costado  del  nuevo  ser. 

Una  vez  retocados  ios  borrones  más  salientes  del  cliché,  nos  per- 
mitimos preguntar  al  Dr.  Larrú.  ¿Y  es  esta  la  conducta  que  nos 
aconseja  para  no  prostituir  la  «admirable  ciencia  obstetrical?  ¿Es 
esto  lo  que  tenemos  que  hacer  para  no  imitar  á  los  que  «hacen  de 
la  paciencia  obstétrica  la  Celestina  de  su  ignorancia»?  Para  que 
todo  el  mundo  pueda  juzgar  la  conducta  de  ambos,  me  permitiré  re- 
cordar en  cuatro  palabras  mi  historia  clínica  y  principalmente  la 
tercera  deducción,  que  es  la  principalmente  censurada. 

Se  exponía  en  mi  historia  clínica  un  caso  de  hidrocefalia  que  ter- 
minó por  parto  espontáneo,  y  en  el  cual  apenas  hice  el  diagnóstico, 
me  preparaba  á  intervenir  y  sólo  dudaba  en  los  medios  que  para 
ello  podría  disponer,  ya  que  én  la  Casa  de  socorro,  á  la  que  estoy 
agregado,  no  hay  gran  riqueza  en  instrumental  de  este  género,  y 
cuando  nos  encontrábamos  pensando  á  dónde  recurrir  para  propor- 
cionarnos dicho  instrumental,  pero  con  el  firme  y  decidido  propósi- 
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tode  intervenir,  haciendo  una  perforación  del  cráneo  del  feto,  nos 
vimos  gratamente  sorprendidos  al  veír  que  la  mujer  daba  á  luz  un 
feto  afecto  de  una  hidrocefalia,  en  la  que  la  cabeza  se  conocía  pal- 
pablemente  que  habla  estado  bien  llena  del  líquido,  pero  queMes- 
pués  de  salir,  no  se  encontraba  más  que  medio  llena  y  los  huesos  ca- 
balgaban y  se  movían  con  facilidad.  En  este  caso  en  que  el  feto  no 
sólo  estaba  muerto  sino  con  un  principio  de  maceración,  habla  hi- 
dramnios,  por  cuyo  motivo,  al  hacer  el  diagnóstico  de  la  presenta- 
ción y  posición,  y  después  de  recurrir  á  todos  los  medios  explorato- 
rios, no  pudimos  conseguirlo.  Este  es  un  resumen  de  la  ya  citada 
historia  y  de  la  cual  sacábamos  las  tres  deducciones  siguientes : 
l.\  que  cuando  hay  feto  muerto,  hidramnios  é  hidrocefalia,  esta  no 
se  puede  diagnosticar ;  2.%  que. en  este  parto  había  salido  el  liqui- 
do por  las  fosas  nasales ;  y  3.*^,  que  en  dichos  casos  el  tocólogo  no 
debe  precipitarse  á  intervenir,  puesto  que  la  naturaleza  puede  ter- 
minar espontáneamente  el  parto,  sin  necesitar  para  nada  los  recur- 
aoe  del  arte. 

A  esta  conclusión  me  dice  el  Dr.  Larrú:  «prescindiendo  de  la  acep- 
*eión  que  mi  distinguido  compañero  dé  á  la  palabra  precipitarse!,  es 
decir,  prescindiendo  de  la  esencia  de  la  conclusión,  representada  en 
esa  palabra,  á  la  que  doy  la  acepción  que  ella  de  por  sí  tiene  y  la 
que  la  de  todo  el  mundo,  la  de  no  caer  en  el  precipicio  de  la  ligereza, 
meditando  mucho  y  reflexionando  más,  antes  de  hacer  una  embrio- 
tomla,  haciendo  caso  omiso  de  ella,  tal  conclusión,  dice,  que  «no  sólo 
no  es  aceptable  sino  peligrosísima»,  y  me  da  el  consejo  de  que  en  ade- 
lante, siguiendo  su  ejemplo,  tan  pronto  como  note  una  dificultad 
para  el  paso  del  feto  por  causa  de  una  hidrocefalia,  que  «me  precipi- 
te, me  acelere,  me  apresure»  á  intervenir  perforando  la  cabeza  del 
mismo  ó  abriéndole  en  ella  un  ventanal,  como  él  se  le  abrió  al  suyo, 
ya  que  la  vida  de  é^tos  «no  merece  respeto». 

Ya  nos  ocuparemos  de  analizar  las  razones  en  que  se  apoya  para 
darnos  este  consejo,  pero  antes  vamos  á  demostrar  lo  inoportuno  que 
está  mi  amigo  al  traer  á  colación  el  verdadero  chaparrón  de  sabios 
que  nos  cita,  para  demostrarnos  que  ya  se  conocían  casos  de  hidroce- 
falia terminados  espontáneamente,  antes  de  que  yo  publicara  el  mío, 
y  decimos  que  es  inoportuna  la  cita  por  cuanto  yo  empiezo  mi  humil- 
de historia  clínica  diciendo,  que  se  trata  de  un  caso  más  de  hidroce- 
falia terminado  espontáneamente,  prueba  evidente  que  conocíamos 
otros*  si  no  análogos,  al  menos  parecidos.  Pero  si  lo  ha  hecho  para 
damos  una  prueba  más  de  su  erudición,  debo  añadir  que  no  es  posi- 
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ble  que  mi  buen  compañero  haya  tomado  sus  numerosas  citas  de  las 
mismas  fuentes  de  origen,  puesto  que  (y  valga  &  manera  dé  ejemplo) 
hemos.lefdo  el  Tratado prdctito  del  arte  de  los  partos  de  Moreau,  que 
es  uno  de  los  autores  que  cita,  y  muy  especialmente  desde  la  pég.  171 
á  la  174  del  tomo  II,  en  que  trata  de  la  hidrocefalia,  y  no  se  encuentra 
mencionada  la  posibilidad  del  parto  espontáneo,  en  distocia  por  hi- 
drocefalia ^mediante  la  extravasación  del  liquido  hidrocefdUeo^.  Sig- 
nifica, si  como  lo  hacen  todos  Jos  autores,  que  pueda  terminar  éspod 
táneamente,  pero  no  por  extravasación  de  liquido  hidrocefálico, 
como  se  le  quiere  hacer  decir,  lo  cual  prueba  que  no  es  del  mismo 
autor  de  donde  ha  tomado  la  cita.  , 

Se  extraña  luego  el  Or.  Larrú  de  que  á  mi  me  preocupe  el  indagar 
el  medio  ó  mecanismo  por  el  cual  se  verificó  la  extravasación  éh  el 
caso  por  mí  reseñado,  y  preciso  es  confesar,  que  esta  extrañeza  es 
muy  justificada,  puesto  que  á  mi  no  me  debieron  preocupar  estas  pe- 
queneces, que  se  explican  muy  fácilmente  ya  que,  según  él  dice  tes 
una  distocia  que  puede  hacer  estallar  la  cabeza  fetal  cuanto  más 
fraguarse  la  salida  que  yo  tan  oportunamente  indicoi,  pero  á  quien 
le  debía  preocupar,  y  mucho,  era  á  él  el  buscar  el  motivo  ó  causa 
por  la  cual,  después  de  seccionar  el  raquis  del  feto  en  su  caso  de  hi- 
drocefalia, es  decir,  después  de  haber  hecho  una  pseudooperación 
del  célebre  tocólogo  belga  Van-Huevel  ¿cómo  no  salió  el  líquido  hi- 
drocefálico como  sale  cuando  se  verifica  esta  operacióh?  si  según 
dice  es  tan  «fácil  que  salga  cuando  no  le  separa  del  exterior  más  que 
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una  débil  barrerat  ¿cómp  no  salió  cuando  sé  seccionó  el  raquis,  y 
con  ello  se  abrió  un  amplio  camino,  una  vía  expedita  para  que  sa- 
liera? ¿Será  acaso  porque  se  tratara  de  una  hidrocefalia  sin  liquido 
ó  porque,  en  esta  mujer,  la  fuerza  impulsora,  las  contracciones  de 
la  matriz,  no  llegaba  á  200  kilogramos  (que  es  como  PouUet  y  el  doc- 
tor Larrú,  por  lo  visto  miden  la  fuerza),  sino  que  ni  siquiera  llegaba 
á  2  kilográmetros,  que  es  como  medimos  los  españoles  las  fuerzas? 

No  quiero  detenerme  en  examinar  el  cuadro  clínico  que  presentan 
las  mujeres  que  teniendo  un  feto  hidrocéfalo  encerrado  en  sus  entra 
ñas,  se  las  consiente  que  evolucione  espontáneamente,  cuyo  cuadro 
clínico,  descrito  por  Neumann,  fué  reproducido  por  d'Ouvier,  citado 
después  por  Le  Bossé,  y,  como  el  Dr.  Larrú  consigna  cuanto  éste 
pone,  sea  ó  no  oportuno,  le  transcribe  íntegro,  y  digo  que  no  me  ocu- 
paré de  él,  porque  no  es  más  que  una  serie  de  <  errores  y  desconoei- 
mientes  propios  de  la  época »  en  que  lo  escribió  (1762),  lo  cual  el  mis- 
mo Dr.  Larrú  reconoce  y  anota  á  continuación  de  la  exposición  que 
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de  él  hace«  y  que  se  conoce  no  le  transcribe  más  que  por  el  afán  de 
hacer  muchas  eitae  de  autores  extranjeros. 

Paso  por  alto  las  terminaciones  cpor  agotamiento,  toxemia  y  neu- 
rorragia*,  con  las  cuales  se  castiga,  según  el  supradicho  Doctor,  á  la 
Aadre,  cuando  con  ella  se  sigue  la  conducta  aconsejada  por  mf,  y 
úúy  á  ocuparme  de  las  i^zones  que  da,  para  aconsejarme  que  me 
j^recipite,  me  apresure  y  acelere  á  perforar  la  cabeza  de  un  feto  tan 
pronto  llegue  á  diagnosticar  una  hidrocefalia. 

La  primera  la  saca  de  la  lectura  de  la  Tesis  de  Le  Bossé,  que  me 
tecomienda  con  mucha  insistencia,  que  la  lea  para  que  en  ella  vea 
el  pronóstico  tan  fatal  que  tiene  la  madre  cuando  el  tocólogo  no  se 
precipita  á  intervenit,  y  voy  á  complacerle,  á  pesar  de  que  sé  que  no 
es  de  lo  mejorcito  que  en  trabajos  de  tal  índole  nos  mandan  nuestros 
Vecinos,  y  aun  cuando  no  lo  necesitaba,  pues  mi  amable  y  previsor 
compañero  traslada  la  estadística  del  supradicho  Le  Bossé,  que  de- 
muestra palpablemente,  según  él,  los  grandes  peligros  que  encierra 
para  la  madre  la  falta  de  intervención. 

cBn  ella  verá  nos  dice  (en  la  recomendada  Tesis  de  Le  Bossé)  que 
de  150  casos  que  el  autor  ha  podido  recoger,  en  60  no  se  intervino 
por  no  haber  verificado  el  diagnóstico  ó  haberlo  verificado  tarde,  ó 
tal  vez  por  ignorancia  ó  por  ejercitar  indebidamente  la  paciencia. 

Pues  bien,  de  esos  60  casos  2^  fueron  seguidos  de  muerte,  lo  que  da 
ana  mortalidad  de  S7  por  100,  y  por  el  contrario;  de  los  90  casos  res- 
tantes^ intervenidos  con  oportunidad,  ninguno,  absolutamente  nin- 
guno, fué  seguido  de  muerte  t. 

Tal  es  lo  que  el  Dr.  Larrú  atribuye  á  Le  Bossé,  y  ahora,  siguien- 
do sus  consejos,  vamos  á  leer  nuevamente  la  Tesis  por  él  reco- 
niendada,  y  nos  encontramos  con  que  en  la  pág.  14,  y  al  hablar  del 
pronóstico  de  los  casos  por  él  recogidos,  dice :  « Tres  casos  pueden 
presentarse:  1.®  El  parto  es  espontáneo.  2.°  Ha  habido  intervención 
del  tocólogo,  pero  siq  hacer  el  diagnóstico.  3."^  Ha  habido  interven- 
ción después  de  haber  sido  hecho  el  diagnóstico». 

Respecto  al  primer  grupo,  que  es  donde  se  podría  incluir  el  relata- 
do en  nuestra  historia  clínica,  hé  aquí  cómo  se  expresa  el  citado 
autor  en  la  pág.  15,  párrafo  tercero : 

cEn  realidad,  dice,  de  estas  150  observaciones  19  veces  se  abando- 
na á  ía  mujer  á  los  solos  recursos  de  la  naturaleza » ;  y  en  el  párrafo 
cuarto  de  la  citada  página  se  expresa  en  esta  forma:  t  según  acaba- 
mos de  decir,  13  veces  el  parto  pudo  terminarse  espontáneamente, 
y  las  consecuencias  del  mismo  fueron  satisfactorias  > ;  y  en  el  resto 
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de  la  citada  página  y  en  la  mitad  de  la  siguiente  nos  hace  la  historia 
detallada  de  los  seis  restantes  hasta  completar  los  19  en  que  se  dejó 
obrar  sólo  á  la  naturaleza,  y  de  los  cuales  una  tuvo  una  fístula  vó- 
sicovaginal  y  las  cinco  restantes  rotura  uterina. 

Es  decir,  que  de  la  estadística  de  Le  Bossé,  leída  con  el  debido  de- 
tenimiento, resulta  que  cuando  se  abandona  la  distocia  por  hidroce- 
falia á  los  solos  esfuerzos  uterinos,  de  19  casos  en  que  tal  conducta 
sigamos,  en  13,  es  decir,  en  el  68  por  100,  terminará  satisfactoriamen- 
te, en  cinco  veces,  ó  sea  un  26  por  100,  se  originará  una  rotura  ute- 
rina, y  una  vez,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  un  5  por  100,  dará  origen  á  una 
fístula. 

Véase,  pues,  cómo  según  este  autor,  que  para  el  Dr.  Larrú  parece 
ser  una  gran  autoridad,  no  es  « tan  peligrosísimo»  6  inhumano,  el 
dejar  el  problema  para  que  le  resuélvanla  naturaleza,  ya  que  nos 
ofrece  un  68'5  por  100  de  probabilidades  de  salir  boyante  con  su  em- 
presa, y  téngase  muy  en  cuenta,  que  yo,  ni  he  aconsejado  ni  acon- 
sejaré nunca  esta  conducta  de  dejar  abandonado  el  caso  á  los  solos 
esfuerzos  de  la  naturaleza,  y  sólo  con  una  mala  interpretación  de 
mis  palabras,  se  puede  decir  que  yo  aconsejara  esta  pasividad,  al 
decir  que  no,debiamos  precipitarnos ;  yo  nunca  be  dicho  que  el  to- 
cólogo haga  el  papel  de  mero  espectador  del  conflicto  que  delante 
de  él  se  desenvuelve,  sino  que  no  se  apresure  á  intervenir,  ya  que 
es  excesivamente  luctuosa  y  funesta  su  intervención  para  el  feto,  y 
que  puede  terpaiñar  nada  menos  que  un  68  por  100  de  veces  satisfac- 
toriamente sin  nuestra  intervención;  ahora  que  si  viésemos  que  las 
contracciones  uterinas  eran  excesivamente  enérgicas,  ó  por  el  con- 
trario, que  caía  el  útero  en  una  peligrosa  inercia,  si  viéramos  que 
el  estancamiento  de  la  cabeza  fetal  era  excesivo,  si  notáramos,  en 
una  palabra,  que  la  vida  de  la  mujer  peligraba,  ó  al  menos  se  ha- 
llaba grandemente  comprometida,  entonces  no  dudaríamos  interve- 
nir, aunque  para  ello  tuviésemos  que  privar  de  la  vida  al  feto,  en 
aras  de  la  madre,  ya  que  si  éste  tuviese  conocimiento  y  se  le  pudie- 
ra preguntar  su  parecer,  no  dudaría  un  momento  (y  con  ello  no  ha- 
ría más  que  cumplir  con  un  deber),  en  sacrificarla  porque  se  salvara 
la  de  quien  le  dio  el  ser. 

Pero  volviendo  al  examen  de  la  estadística  de  Le  Bossé,  quizá  se 
me  dirá  que  la  apuntada  anteriormente  no  debe  ser  la  de  dicho  au- 
tor, citada  y  aludida  también  por  el  Dr.  Larrú.  Sí;  esta  es  la  del  pri- 
mer grupo  de  los  tres  que,  según  indicamos,  establece  Le  Bossé,  sólo 
que  se  conoce  que  mi  compañero  leyó  también  la  citada  Tesis  con 
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precipitación  y  sólo  vio  que  en  la  pág.  2\,  párrafo  3.*,  dice :  « En  resu- 
mfin.'de  61  observaciones  en  las  que  el  diagnóstico  no  se  hi^o  ó  fué 
hecho  muy  tarde»  en  23  casos  se  originó  la  muerte  de  la  madre  ó  sea 
una  mortalidad  de  S7'7  por  100.  >¿ 

Tal  es  la  estadística  á  que  alude  mi  ilustrado  colega,  aunque  algo 
desfigurada  por-61,  ya  que  señala  60  casos,  y  Le  Bossé  dice  que  son 
61  los  recogidos,  entre  los  cuales  incluye  los  anteriores  y  los  del  se- 
gundo grapo^  es  decir,  aquellos  en  que  se  intervino  precipitadamente 
y  sin  hacer  el  diagnóstico,  ó  sea  con  el  aceleramiento,  y  en  las  con- 
diciones aconsejadas  por  mi  critico  y  los  reúne  á  manera  de  sínte- 
sis, en  forma  de  resumen,  pero  se  conoce  que  el  Dr.  Larrú  por  la  mis- 
ma precipitación  con  que  la  ha  leído,  pasó  por  alto  la  pág.  17  y  si- 
goientee,  y  se  contentó  con  leer  el  resumen  transcrito,  cayendo  en 
e)  error  de  considerar  á  todos  los  casos,  como  no  intervenidos  y 
como  siguiendo  la  conducta  que  quiere  combatir,  y  claro,  de  este< 
error,  saca  luego  las  deducciones  mucho  más  erróneas. 

Hecha,  pues,  esta  aclaración,  y  descontando  ios  19  casos  del  gru- 
po anterior,  resultan  42  casos  en  los  que  se  hizo  una  intervención 
siguiendo  las  recomendaciones  de  precipitación  tan  aplaudidas  por 
mi  critico,  ó  sean  30  casos  en  los  que  se  intervino  sin  hacer  el 
diagnóstico,  y  12  en  los  que  no  se  pudo  hacer  hasta  demasiado  tar- 
de, y  no  obstante,  se  intervino,  y  á  los  cuales  se  podría  agregar  el 
del  Dr.  Larrú,  en  el  que  no  se  pudo  hacer  el  diagnóstico,  ni  antes  ni 
después  de  intervenido.  Pero  dejando  éste  á  un  lado,  y  consUierando 
sólo  los  42  de  Le  Bossé  y  restando  también  de  las  23  defunciones  las 
5  correspondientes  al  grupo  anterior,  nos  resultarán  para  los  42  ca- 
aos 18  defunciones  ó  un  42  por  100  de  mortalidad,  lo  que  comparado 
con  el  26  que  arrojaban  de  mortalidad  cuando  no  se  intervenía,  re- 
salta que  hay  un  16  por  100  más  de  ventaja  al  dejar  abandonados 
estos  casos,  que  no  entregándoselos  á  tocólogos  que  intervienen  aun 
sin  hacer  el  diagnóstico,  es  decir,  con  precipitaciones. 

En  lo  que  ha  copiado  con  algo  más  de  exactitud,  es  en  el  tercer 
grupo  de  los  establecidos,  ó  sea  cuando  se  ha  hecho  el  diagnóstico 
con  |toda  exactitud,  ygse  interviene  sin  ninguna  precipitación.  En 
este  último  grupo,  incluye  Le  Bossé  90  casos,  y  otros  tantos  señala 
el  Dr.  Larrú,  y  en  efecto,  dice,  que  en  ninguno  se  ha  notado  defun- 
ción materna,  «aparte~agrega--de  uno  ó  dos  casos  de  muerte  por 
septicemia»,  es  decir,  que  ni  siquiera  hay  aquí  aquello  «de  ninguno, 
absolutamente  ninguno,  fué  seguido  de  muerte»,  como  nos  dice  el 
Dr.  Larrú,  pues  si  no  murieron  por  rotura  uterina,  como  en  los  pri- 
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meros  casos,  lo  hicieron  por  «epticemia»  y  lo  mismo  debsD  contarse. 

Hemos  hecho  notar,  también,  la  discrepancia  que  existe  entra  las 
eifras  qae  señala  Le  Bossé  y  las  que  nos  da  él  Dr.  Larrú,  discrepan- 
cia que  también  se  encuentra  en  la  estadística  de  Thomaa  Keith^  en 
la  que  rebaja  también  10  casos. 

En  resumen,  estudiando  con  calma  la  estadística  de  Le  Bossé,  y 
no  alterando  sus  cifras,  nos  demuestra  que,  no  interviniendo  en  loa 
casos  de  hidrocefalia,  se  produce  un  26  por  100  de  mortalidad;  in* 
tervíniendo  en  malas  condiciones,  quizá  por  no  haber  ejercitado  de- 
bidamente la  paciencia,  se  origina  un  42  por  100  de  defuncionee,  é 
interviniendo  con  calma,  con  paciencia,  estudiando  bien  el  caso,  y 
empleando  nuestros  auxilios  cuando  realmente  se  necesiten,  enton* 
ees  es  cuando  hay  menos  mortalidad,  sin  que  pueda  decirse  que 
existe  una  inocuidad  absoluta. 

Además  de  la  gravedad  del  pronóstico  materao,  cuyo  error  en 
apreciarla  creemos  haber  demostrado  al  Dr.  Larrú,  fundándonos 
sólo  en  los  datos  que  él  mismo  aporta,  nos  da  otra  razón  para  con- 
vencemos á  que  intervengamos,  apresuradamente,  pero  ésta  es  de 
tal  índole,  que  apena  el  ánimo  el  ver  consignado  que  « no  merece 
respeto  la  vida  del  nuevo  ser»,  porque  existen  pocas  probabilida* 
des  de  que  ésta  sea  muy  larga. 

Es  decir,  que  el  Dr.  Larrú,  después  de  mostrarse  tan  partidario  de 
los  adelantos  de  la  obstetricia  moderna,  retrocede  en  su  manera  de 
considerar  á  los  fetos  afectados  de  esta  lesión,  y  llega  á  colocarse  á  la 
altura  de  cómo  se  la  consideraba  mil  años  antes  de  Jesucristo,  y  ex- 
traña mucho  más  si  se  considera  que  el  que  tal  opina  es  un  tocólogo 
que  por  su  cargo  está  en  la  obligación  de  velar,  tanto  por  la  vida  de  la 
madre,  como  por  la  del  nuevo  ser,  constituyéndose  en  protector  del 
feto  hasta  en  los  rarísimos  casos  en  que  el  cariño  materno  desfallece 
y  le  abandona.  ¿Y  el  que  esta  misión  está  obligado  á  cumplir,  es  el  que 
dice  que  «no  merece  respeto  la  vida  de  un  ser»,  porque  tenga  pocas 
probabilidades  de  que  sea  muy  largaf  ¿Y  esto  lo  expresa  al  mismo 
tiempo  que  blasona  de  cultivar  la  admirable  obstetricia  moderna? 
Hoy  que  esta  ciencia  se  vanagloria,  y  con  razón,  porque,  merced  á 
sus  pelvitomías,  á  la  sinñsiotomía,  á  la  disminución  de  la  mortali- 
dad de  la  operación  cesárea  y  de  Porro,  y  á  otras  mil  hermosas  con- 
quistas que  ha  hecho,  puede  dar  garantías  por  igual  á  la  madre  y  al 
feto,  de  que  han  de  salir  bien  del  conflicto  en  que  se  ponen  para  ha* 
cerse  independientes,  hoy  nos  dice  el  Dr.  Larrú  que  sacriflquemos  sin 
compasión  á  tales  fetos,  arrojándoles  cuando  aun  estén  dentro  del 
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claustro  materno»  por  la  mortífera  peSa  de  Dueetra  preoipitaoidB. 

No  adutíremoB  machen  pruebas  para  cK>QvaBeer  á  nuestro  muy 
ilustrado  compañero^  de  lo  erróneo  de  su  manera  de  pensar  aoeroa 
de  este  puntQ«  pues  es  una  oosa  de  todos  sabida  que  la  Sociedad  nos 
coloca  á  la  eabeoera  de  la  parturienta  para  que  velemos  por  igual 
por  la  vida  de  la  madre  y  la  del  hijo  de  sus  entrañas;  además«  biyo 
el  punto  de  vista  jurídico,  si  nuestro  titulo  y  las  leyes  nos  confieren 
autorización  para  disponer  de  la  vida  de  los  nuevos  seres»  no  es 
para  que,  mirando  con  desprecio  esta  vida,  hagamos  uso  de  tsl  auto 
rízación  para  resolver  mAs  cómodamente  los  problemas  que  en  nues- 
tra ciencia  se  presenten,  sino  únicamente  como  ultimo  recurso  y  sók) 
cuando  sea  absolutamente  necesario  para  salvar  la  vida  de  la  n^a^ 
dre«  pues  de  otro  modo  hasta  la  reügión  nos  lo  pjrohibe^  ya  que  sMp 
el  Supremo  Hacedor,  que  es  el  que  les  dio  la  vida,  es  el  tínico  qas 
legítimamente  puede  disponer  de  ella;  pero  no  nosotros  que,  por  efí- 
mera que  sea,  estamos  obligados  á  respetarla  y  conservarla  míen- 
tras  no  sea  absolutamente  preciso  disponer  de  ella  para  salvar  la 
más  preciada  de  la  madre. 

Después  de  las  anteriores  correcciones  y  retoques  de  la  instantá* 
nea  obstótriea,  se  me  figura  que  ya  aparecerá  más  exacta  mi  fiso- 
nomía y  ya  no  me  pareceré  á  esos  que  «hacen  de  la  paciencia  obsM 
inca  la  Celestina  de  su  ignorancia»,  sino.á  lo  que  soy,  á  un  modesto 
tocólogo  de  los  que  no  se  precipitan  á  intervenir  y  á  abrir  venta* 
nales  á  los  fetos,  pero  que  tampoco  dejan  morir  á  las  parturientas 
por  miedo  á  salvarUs  mediante  una  intervención.  Es  cierto  que  no 
tengo  unos  sentidos  tan  expeditos  que  vean  lo  que  hace  tiempo  pasó 
y  que  aprecien  síntomas  que  se  manifiesten  antes  de  mi  presencia 
acerca  de  la  parturienta,  pero  si  que  recogen  todos  ó  casi  todos  los 
que  caen  bajo  su  esfera  de  acción.  Es  verdad,  y  muy  verdad,  que  mi 
inteligencia  no  es  tan  sagaz  que  pueda  formar  juicios  y  hacer  el 
diagnóstico  de  una  enfermedad  con  sólo  los  síntomas  negativos  de 
la  misma,  pero  también  lo  es  que  he  llegado  á  conseguir  este  objeto 
cuando  me  encontró  en  condiciones  apropiadas  para  ello,  con  rela- 
tiva facilidad  y  sin  necesidad  de  tener  que  recurrir  al  tacto  profun- 
de, á  la  medición,  etc. 

Finalmente,  aun  exponiéndome  á  las  inmerecidas  censuras  de  mi 
ilustrado  compañero,  procuro  estudiar  pocos  autores  y  casi  todos 
españoles,  pero  con  el  debido  detenimiento,  y  sobre  todo  trato  de 
hacer  el  diagnóstico  de  la  actitud  del  feto  durante  el  embarazo,  em- 
pleando, para  hacer  el  diagnóstico  de  la  presentación  y  posición. 
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cuantos  medios  están  á  mi  alcance,  incluso  los  rayos  X  si  juzgo  que 
con  ello  puedo  conseguir  hacer  el  referido  diagnóstico,  y  tengo  esta 
buena  costumbre  porque  aprendí  de  iln  español  llamado  Letamendi 
que  sí  quería  verane  obligado  &  abrir  ventanales  en  la  cabeza  ó  eos 
tado  de  los  fetos  el  menor  número  de  veces  posible,  que  llevara  al 
máximum  mi  diagnóstico  y  mi  intervención  durante  el  embarazo. 

Y  para  concluir/le  voy  á  devolver  con  creces  al  Dr.  Larrd  su  con- 
sejo, puesto  que  le  doy  tres :  el  primero  es  que  antes  de  citar  á  aato- 
res  extranjeros,  procure  leerlos,  y  con  el  debido  detenimiento,  para 
que  no  saque  como  único  fruto  de  su  lectura,  lamentables  errores  y 
confusiones;  el  segundó  es  que  no  se  olvide  de  los  españoles,  pues 
'  por  lo  menos  le  enseñarán  á  que  sea  ihás  avaro  dé  cienciay  más 
pródigo  de  paciencia,  y  el  tercero  es  que  atienda'  más  á  lo  que  nos 
enseña  la  naturaleza,  la  cual  aunque  ciega,  según  él  la  llama,  sin 
embargo,  le  enseñará  más  que  esos  cuarenta  ó  cincuenta  sabios  ex- 
tranjeros. Ella,  con  el  árido,  pero  persuasivo  lenguaje  de  los  hechos, 
le  hará  ver  que  en  el  caso  mío,  como  en  otros  muchos,  resuelve 
el  problema  sin  peligro  ninguno  para  la  madre  y  quizá  ni  para  el 
feto;  y  si  después  de  leer  á  Le  Bossé  y  encontrándose  al  frente  de 
uno  de  estos  casos,  se  prepara  á  intervenir  como  me  preparaba 
'  á  hacerlo  yo,  después  que  reciba  las  lecciones  de  la  maestra  de  to- 
dos, con  seguridad  que  se  hace  más  cauto  y  evitará  muchas  veces 
tener  que  sacriñcar  seres  inocentes,  y  si  cuando  termine  el  parto 
llega  á  notarse  « que  no  sólo  el  labio  anterior  del  cuello  uterino  sino 
la  cavidad  cervical  están  hendidos  por  completo  en  la  linea  media 
y  longitudinalmente»,  siguiendo  las  enseñanzas  de  nuestra  verdade- 
ra maestra,  evitará  que  los  maliciosos  puedan  creer  que  dichas  le- 
siones fueron  producidas  por  impericia  al  ejecutar  una  inoportuna 
intervención,  más  que  cpor  las  bestiales  tracciones  ejecutadas  por 
las  comadres»  que  en  él  caso  hayan  podido  intervenir. 

Nota  dé  la  Diréceión, — ^Beoonociendo  la  Junta  de  redacción  el  derecho  qne 
el  Sr.  Garcift  Muñoz  tiene  á  rectificar,  acaerda  la  publicación  de  este  arti- 
culo, dftndo  por  terminada  la  discusión  en  las  páginas  de  la  Bivista. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOGIBDADES  CIENTÍFICAS 

ACA1>BMIA    HBDIOO-QÜIBÚBGIGA    ESPAÑOLA 
Acta  dm  la  MÉtióñ  eéUbrada  él  día  í^l  de  Diciembre  dé  1903, 

Sttlro-ttiiterottoiiifa.  —El  Dr.  Gk>HzÍLKZ  Oaupo  :  A  tres  órdenes  de  consi- 
deraciooee  se  presta  el  caso  del  Dr.  Barragán :  uno  clínico,  otro  qnimico  y 
otro  quirúrgico.  Los  síntomas  que  el  enfermo  presentaba  no  daban  Ingar  á 
dada  para  hacer  el  diagnóstico  de  neoplasia  maligna  del  estómago,  aunque 
no  se  pudiera  definir  de  cuál  de  ellas  se  trataba. 

Explicar  la  falta  de  vómitos  y  de  gastrorragias  por  estar  el  estómago  con* 
vertido  en  tubo  rígido,  como  el  Dr.  Barragán  hace,  es  completamente  erró- 
neo; pues  el  que  el  estómago  no  se  contraiga  no  es  obstáculo  para  que  los 
vomites  se  Terifíquen ;  así  lo  demostró  Magendie  en  sus  experimentos,  pro- 
vocando vómitos  en  perros,  en  los  que  sustituyó  el  estómago  por  una  veji- 
ga. Si  el  enfermo  no  vomitaba  era  porque  la  neoplasia  interesaba  el  car- 
dias, impidiendo  que  éste  experimentase  la  dilatación  indispensable  para 
qae  los  vómitos  se  raicen. 

Del  mismo  modo  el  Dr.  Barragán  no  puede  asegurar  que  no  hubiera  gas- 
tetxrragias;  éstas  pudieron  existir,  y  la  sangre  vertida,  no  encontrando  me- 
dio de  salida  por  el  esófago,  pudo  ser  digerida  y  absorbida;  lo  único  que  el 
Dr.  Barragán  podrá  asegurar  es  que  no  hubo  h^matemesis. 

Es  incomprensible  para  el  Dr.  González  Campo  que  se  diga  que  el  enfer- 
mo tenía  insuficiencia  pilórica,  cuando  en  el  análisis  aportado  se  expresa 
que  el  estómago  en  ayunas  contenía  20  cent.  cúb.  de  líquido,  dato  que  in- 
dica lo  contrario. 

La  sintomatología  de  este  enfermo,  la  falta  de  difusión,  tanto  por  la  Yía 
linfática  como  por  la  sanguínea,  la  antigüedad  de  la  enfermedad,  etc.,  ha- 
cen pensar  en  la  existencia  de  una  linitis  plástica  de  Brínton,  idea  que 
toma  mayores  probabilidades  de  certeza  al  recordar  el  aumento  de  grosor 
de  las  paredes. 

Muestra  su  disconformidad  en  casi  todo  lo  que  se  refiere  al  análisis  del 
jago  gástrico;  primeramente  no  sabe  á  qué  comida  de  Boas  se  refiere,  si  á 
la  de  harina  de  avena  (comida  de  Boas)  ó  si  á  la  de  Eward  y  Boas ;  tampoco 
se  dice  sí  la  extracción  del  referido  jugo  gástrico  se  hizo  con  lavado  del  es- 
tómago la  noche  anterior  ó  sin  él;  pues  en  el  primer  caso,  si  se  extrae  liqui- 
do es  prueba  de  secreción  continua,  y  en  el  segundo  de  retención. 

La  acidez  total,  según  el  informe  que  presentó  el  Dr.  Barragán,  era  me- 
nor en  el  segundo  análisis,  ó  sea  en  el  que  se  practicó  estando  el  enfermo 
en  ayanaSy  cosa  contraria  que  lo  corriente,  puesto  que  durante  la  noche 
hubo  más  tiempo  para  que  se  produjeran  fermentaciones  que  en  el  poco  rato 
que  estuvo  en  el  estómago  el  almuerzo  de  prueba. 
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También  encuentra  errónea  la  inyestigación  del  HCl  libre  con  el  papel 
del  Gongo ;  este  papel  revela,  no  sólo  la  existencia  del  HOl,  sino  la  de  io- 
dos los  ácidos  tanto  orgánicos  como  minerales.    ^ 

Tampoco  se  muestra  conforme  con  el  modo  de  expresar  la  acidez  total. 

En  lo  tocante  á  la  opereción,  opina  que  desde  el  momento  en  que  se  vio 
la  extensión  de  las  lesiones,  debió  suspenderse ;  proseguir  en  la  interTen- 
ción  en  estas  condiciones,  es  una  osadía  quirúrgica,  de  la  que  protesta  anér- 
gicamente,  no  exenta  de  responsabilidad  moral. 

Antes  de  abrir  el  estómago  debió  el  operador  comprender  el  espesor  y  ri- 
gidez  de  sus  paredes,  deducir  la  imposibilidad  de  suturar  y  evitar  el  desas* 
troso  fin  que  suíírió  el  enfermo. 

El  Dr.  Yaoüb:  El  caso  presentado  por  el  Dr.  Barragán  plantea  una  cues 
tión  trascendental :  los  limites  de  la  cirugía  gástrica  en  loe  tumores  malig- 
nos del  estómago.  Es  frecuente  ver  enfermos  de  neoplasias  gástricas  en  pe- 
riodos muy  avanzados,  á  los  que  se  opera.  Es  corriente  no  hacer  el  diagnós- 
tico preciso  del  tumor  hasta  que  se  tiene  en  la  mano  la  pieza  anatómica,  y 
esto  no  puede  ni  debe  ser. 

La  Cirugía  no  es  más  que  la  terapéutica  quirúrgica,  y  antes  de  ponerla 
en  práctica,  es  necesario  aquilatar  y  precisar  cuándo  y  cómo  deben  operarse 
los  enfermos. 

Antes  de  proceder  á  las  prácticas  quirúrgicas  en  estos  casos,  hay  que  plan- 
tear tres  cuestiones :  primera,  determinar  el  asiento  de  la  neoplasia ;  se- 
gunda, su  naturaleza,  y  tercera,  su  extensión.  De  las  dos  primeras,  se  des- 
prende la  necesidad  de  operar,  de  la  última,  nacen  las  contraindicaciones. 

Cree  que  estas  cuestiones  no  siempre  pueden  ser  resueltas  por  los  ciruja- 
nos solos  y,  en  estos  casos,  es  necesario  buscar  el  auxilio  de  los  médicos ;  de 
QO  hacerlo  asi,  la  responsabilidad  cae  sobre  el  que  opera. 

Limitándose  al  caso  del  Dr.  Barragán,  dice  que  pasó  los  limites  de  lo 
conveniente. 

El  Dr.  Barragán  rectifica  y  dice :  que  todo  lo  que  ha  expresado  el  doctor 
Gk)nzález  Gampo,  no  es  más  que  una  repetición  de  lo  que  él  dijo  al  presen- 
tar el  caso;  en  lo  referente  al  análisis  del  jugo  gástrico,  juzga  que  no  es  pre- 
ciso tanto  detalle,  pues  considera  como  fundamental  averiguar  si  hay  ácido 
láctico  y  ausencia  de  HGl  libre ;  lo  demás,  no  lo  considera  de  importancia, 
porque  para  el  objeto  clínico  no  es  necesario :  la  extensión  de  la  neoplasia  no 
podía  reconocerse  antes  de  la  operación;  ya  dijo  que  la  insuficiencia  pilóri- 
ca  era  incompleta,  puesto  que  permitía  el  paso  del  aire  insuflado  y,  por  úl* 
timo,  termina  diciendo  que  no  sólo  él  opera  en  estas  condiciones,  pero  que 
el  caso  presente  le  servirá  para  abstenerse  de  intervenir  quirúrgicamente 
en  enfermos  que  se  encuentren  en  el  caso  del  referido. 

Histerismo  infantil  — El  Dr.  Fernández  Sanz  expone  dos  basos  de  histerismo 
infantil.  En  el  histerismo  figuran  una  porción  de. síntomas  sin  relación: 
esta  neurosis  es  irreductible  á  leyes  fijas;  la  división  de  los  fenómenos  en 
permanentes  y  accidentales  no  es  admisible;  los  pretendidos  estigmas  que 
se  reputan  en  la  escuela  de  la  Salpétriére  como  permanentes  y  seguros  no 
existen,  son  producto  de  la  educación  y  sugestivos;  un  enfermo  virgen  de 
reconocimientos  no  los  presenta,  pero  cuando  ya  ha  sido  sometido  á  varias 
investigaciones,  son  en  él  manifiestos. 
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Eln  loe  xüfios  se  dice  que  tiene  mucha  inflaencia  la  herencia  y  el  contagio, 
que  la  sintomatologia  es  monosindrómica,  y  se  citan  entre  sns  formas  como 
lae  más  corrientes,  el  sonambulismo,  cefalalgia,  pseudomeningismo,  pseu- 
docoxalgia,  etc. 

Los  dos  casos  siguientes  comprueban  que  no  siempre  esto  es  cierto,  asi 
como  la  falta  de  orden  de  relación  en  la  presentación  de  los  síntomas. 

£1  primero,  corresponde  ¿  una  niña  de  diez  años,  de  buen  desarrollo,  sin 
antecedentes  neuropáticos  hereditarios,  hija  de  padres  sanos;  ha  tenido 
siete  hermanos  qde  siempre  han  gozado  de  buena  salud. 

A  los  dos  años  de  edad,  segón  manifestó  la  madre  de  la  enfermita,  tuvo 
tabercnlosis  abdominal. 

En  el  mes  de  mayo  último  comió  un  día  con  repugnancia  hígado  de  cer- 
do, presentándosele  vómitos  frecuentes  y  tan  marcada  inapetencia,  que  no 
podia  ni  ver  comer :  los  vómitos  se  repetían  sólo  con  ver  la  comida  ii  oiría 
nombrar.  En  este  estado  la  llevaron  á  que  la  explorara  el  Dr.  Madinavei- 
tia,  quien  no  encontró  nada  de  particular  en  el  aparato  digestivo  de  la  en- 
ferma. Entonces  fué  cuando  el  Dr.  Fernández  Sauz  la  vio ;  los  datos  y  ob- 
servaciones recogidos  son  los  siguientes :  el  aparato  digestivo  estaba  nor- 
mal, únicamente  la  anorexia  era  tan  grande  y  la  repugnancia  á  los  alimen- 
tos tan  profunda,  que  sólo  podia  tomar  leche  en  un  botijo,  y  alguna  sopa  de 
fideos  con  los  ojos  cerrados. 

Apreció  la  existencia  de  anestesia  faríngea  total,  estrechez  de  los  limites 
del  campo  visual  é  hiperestesia  dolorosa  y  térmica  de  la  piel. 

Xo  pudo  seguir  la  observación  de  esta  enferma,  porque  no  volvió  á  pre- 
sentarse en  su  consulta. 

Segundo  caso  :  *Recae  en  una  joven  de  quince  años,  también  sin  antece- 
dentes hereditarios.  A  los  diez  años  tuvo  unos  dolores  intermitentes  en  una 
rodilla,  que  se  exacerbaban  con  el  movimiento;  poco  tiempo  después  sufrió 
ana  caída,  notando  que  la  citada  pierna  estaba  como  paralizada  y  la  arras- 
traba al  andar,  quedándosele  más  tarde  encogida. 

Elxaminada  la  enferma,  presentaba  buen  aspecto  general  y  buen  desarro- 
llo; tenia  algunos  trastornos  gástricos  sin  importancia;  la  pierna  izquierda 
en  fuerte  contractura,  con  rotación  externa,  abducción  del  muslo  y  ñexión 
forzada  de  la  rodilla,  el  pié  nacido  varo  equino;  reílejos  exaltados  en  el  lado 
derecho,  y  en  el  izquierdo,  el  de  Aquiles  y  el  rotuliano  estaban  abolidos. 

Sometida  á  la  exploración  por  los  rayos  X  no  se  encontró  nada  de  anor- 
mal en  la  rodilla  afectada,  y  cloroformizada  desaparecía  la  contractura,  per- 
cibiéndose entonces  un  pequeño  acortamiento  del  miembro. 

En  esta  enferma  se  agotaron  todos  los  tratamientos  :  no  era  hipnotizable 
ni  sugestible;  se  emplearon  en  ella  las  corrientes  galvánicas  y  las  farádica^s, 
hidroterapia,  masaje,  etc.,  sin  conseguir  reducir  la  contractura;  más  tarde 
on  cirujano  la  puso  nn  vendaje  enyesado  y  tampoco  obtuvo  éxito. 

El  Dr.  Vallb  :  El  histerismo  infantil,  cuando  desde  un  principio  no  se 
cuida,  puede  ser  punto  de  partida  del  histerismo  del  adulto  y  se  perpetúa 
en  la  descendencia  :  es  hereditario  y  contagioso.  La  mala  instrucción  tiene 
gran  influencia  en  la  producción  y  desenvolvimiento  del  histerismo,  sobre 
todo  en  las  niñas;  otro  tanto  ocurre  con  los  estudios  excesivos.  Existe  un 
histerismo  de  evolución.  Conozco  una  familia,  compuesta  de  un  matrimo- 
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nio  sano  y  Tarios  hijos,  los  que  todos,  desde  los  ocho  á  los  dieciséis  año^^, 
padecen  histerismo,  desapareciendo  después  de  esta  edad  j  sin  dejar  es- 
tigmas. 

Dr.  Sanz  Blakco. 


PERIÓDICOS 


Algunas  observaciones  de  tétanos. — En  el  Boletín  del  Colegio  de  \íédicos  de 
Almena  publica  D.  Baldomero  G.  Blanes,  los  siguientes  casos  clínicos : 

Observación  1.*  Hombre  de  veintiséis  años;  ayudante  del  Matadero  pú- 
blico, herida  contusa  de  vientre  por  asta,  con  salida  de  epiplón,  que  faé  re- 
secado y  suturada  la  herida  antes  de  su  ingreso  en  el  hospital ;  siguió  la 
herida  su  curso  normal,  sin  presentar  fenómenos  flogisticos  por  parte  del 
peritoneo,  y  se  unieron  sus  bordes  por  primera  intención. 

A  los  doce  dias,  y  cuando  se  disponía  á  darle  de  alta,  encontró  al  enfer- 
mo con  trismo,  contracturas  dolorosas,  opistótonos  y  todos  los  síntomas  de 
tétanos  grave.  Hubo  el  detalle  de  que  los  bordes  de  la  herida  se  abrieron, 
pero  permaneciendo  secos  y  sin  exudado  de  ningún  género. 

Se  empleó  el  tratamiento  médico  recomendado:  doral,  opio,  baños  ca- 
lientes y  el  jaborandi  en  infusión  como  sudorífico. 

A  las  setenta  y  dos  horas  falleció. 

Observación  2.*  Hombre  de  cincuenta  años;  fué  atropellado  por  un  carro 
y  sufrió  fractura  complicada  de  la  pierna  izquierda,  presentándose  al  hos- 
pital con  la  herida  sucia  por  la  tierra  del  lugar  donde  se  ocasionó  la  lesión  ; 
lavado  perfecto  de  la  herida,  reducción  de  la  fractura  é  inmovilización  con 
irrigación  antiséptica  permanente. 

Por  las  condiciones  de  la  herida  y  teniendo  presente  que  pocos  meses  an- 
tes había  habido  en  la  sala  un  caso  de  tétanos,  pensó  en  él  y. pidió  el  suero 
antitetánico  con  objeto  de  emplearlo  preventivamente.  No  habiéndolo  en 
la  población,  llegó  tarde;  pues  el  tétanos  se  desarrolló,  y  cuando  se  pndo 
hacer  la  inyección  estaba  el  enfermo  en  tan  mal  estado,  que  falleció  ¿  las 
seis  horas. 

La  duración  total  fué  de  treinta  horas  y  se  empleó  el  mismo  tratamiento 
médioo  que  antes  indicó. 

Observación  3.*  Hombre  de  veinte  años;  herida  de  arma  de  fuego,  de  per- 
digones, en  el  codo  derecho,  con  pérdida  extensa  de  substancia  y  fractura 
conminuta  de  las  extremidades  superiores  del  cubito  y  radio;  resección  de 
5  centímetros  de  ambos  huesos,  con  sus  porciones  articulares;  cura  antisép- 
tica, dejando  la  herida  abierta. 

Siguió  una  marcha  normal ;  fueron  eliminándose  todas  las  porciones  mor- 
tificadas, supuraBción  escasa  y  de  buen  carácter,  empezando  á  granular  y  á 
eicatrizar  en  algunos  puntos. 

A  los  dieciocho  días,  trismo,  convulsiones  y  contractura  dolorosa  perma- 
nente de  los  músculos  cervicales;  hizo  el  diagnóstico  de  tétanos,  empleando 
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el  tratamiento  médico  ya  descrito  y  doa  inyecciones  de  suero  antitetánico, 
coa  Teinticnatro  horas  de  interralo,  no  empleando  más  porque  desaparecie- 
ron todos  los  síntomas  al  tercer  día. 

Observoidón  4/  Hombre  de  treinta  aübs ;  herida  contusa  del  dedp  gordo 
del  pié  derecho,  mal  tratada  ó  no  tratada,  se  presentó  en  el  hospital  á  loe 
qoince  días  de  snfrirla,  con  síntomas  eyidentes  de  tétanos  y  la  herida  muy 
sacia;  lavado  antiséptico  de  U  lesión,  tratamiento  médico  y  dos  inyeccio- 
nes de  suero  antitetánico. 

LoB  síntomas  tetánicos  desaparecieron  al  cuarto  día  y  curó  de  su  lesión. 

ObÉervaeión  5.*  Joyen  de  dieciocho  años ;  herida  contusa  del  dedo  medio 
de  la  mano  derecha  con  desprendimiento  de  la  piel  en  gran  extensión ;  tra- 
tamiento antiséptico  de  la  herida  procurando  conservar  el  dedo.  A  los  cinco 
días  trismo,  contractura  dolorosa  de  los'músculos  cerricales  y  convulsiones. 
Tratamiento  general  médico  j  una  inyección  de  suero ;  se  modifican  los  sín- 
tomas, pero  no  desaparecen;  no  se  emplea  más  suero  por  no  haberlo  en  la 
población. 

Persisten  los  síntomas  tetánicos  durante  catorce  días,  disminuyendo  pro- 
greeivamente  hasta  la  (uración. 

OUervacián  6.*  Joven  de  doce  años,  coincidiendo  sa  estancia  en  el  hospi- 
tal con  el  enfermo  anterior;  herida  contusa  con  arrancamiento  de  tejidos 
en  todo  el  borde  externo  del  pié  izquierdo;  sutura,  cura  antiséptica  é  irri- 
gación permanente..  A  las  cuarenta  y  ocho  horas  esfacelo  de  todos  los  teji- 
dos contundidos,  que  no  manifestaba  tendencia  á  limitarse,  por  lo  que  9e 
practicó  la  amputación  de  la  pierna  por  el  sitio  de  elección. 

A  los  tres  dias  síntomas  de  tétanos  caracterizado  por  trismo,  contracturas 
dolorosas  y  convulsiones. 

No  se  pudó  emplear  el  suero  por  no  haberlo  en  la  población  ni  en  Madrid, 
á  donde  se  pidió,  empleando  sólo  el  tratamiento  por  el  doral,  opio,  baños  y 
sodoríñcos;  todo  fué  inútil  y  á  las  setenta  y  dos  horas  próximamente  de 
iniciado  falleció. 

Estos  son  los  hechos  observados  y  de  ellos  resulta  que,  de  seis  casos,  han 
muerto  tres  y  se  han  salvado  otros  tres.  El  tratamiento\empleado  ha  sido 
idéntico  en  todos  ellos,  si  se  exceptúa  el  suero,  que  sólo  se  ha  usado  en  los 
tres  carados.  Los  síntomas  del  padecimiento,  los  mismos  y  con  la  misma  in- 
tensidad, por  lo  que  debo  pensar,  y  así  los  he  calificado  á  todos,  de  tétanos 
agudo  grave. 

A  este  propósito  pregunta  el  Dr.  G.  Blanes :  ¿ha  sido  una  simple  coinci- 
dencia el  que  los  enfermos  curados  hayan  sido  los  tratados  con  suero  ó  hay 
que  conceder  influencia  curativa  á  dicho  suero? 

¿Tendrían  razón  Kitasato  y  Behring  al  afirmar  que  el  suero  antitetánico 
es  carativo?  ¿Estarían  en  lo  firme  Tizzoni  y  Gattani? 

Yaillard  y  Boux  no  fueron  afortunados  en  sus  experiencias ;  lo  mismo  ha 
sucedido  á  otros  experimentadores;  pero  como  el  mismo  Vaillard  decía,  su 
primer  fracaso  no  autorizaba  para  declarar  la  bancarrota  del  método  y  de- 
bía continuarse;  sin  embargo  de  lo  cual,  éste  mismo  afirmaba  después  que 
todo  lo  que  había  hecho  resultó  inútil. 

Behring,  sin  embargo,  afirmaba  posteriormente  que  el  suero  por  él  pre- 
parado tenía  un  poder  antitóxico  realmente  curativo. 
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Por  todas  estas  razones,  por  estar  generalmente  admitida  sn  inocuidad  y 
por  la  gravedad  inmensa  del  padecimiento,  no  ha  tenido  ni  tendrá  el  doctor 
G.  Bianes  dificultad  en  emplearlo.  —  Sarabia. 


REVISTA  EXTRANJERA. 


SOaEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    D£    MEDICINA    DE    PARÍS 
Señó»  del  dia  19  de  Enero  de  1904. 

La  Clínica  de  Baudelocque.  —  Eü  Dr.  Pinard  :  El  estudio  de  la  mortalidad 
por  afios  permite  afirmar ;  1.®  Que  la  Clínica  de  ^Baudelocque  mejora  de 
año  en  año,  excepto  en  el  de  1898.  El  por  qué  de  tal  motivo  encuéntrase  en 
ol  hecho  de  que  los  médicos  no  se  atrevían  á  operar,  aterrorizados  por  el 
proceso  Laporte ;  cuando  éste  se  falló,  los  cirujanos  comenzaron  de  nuevo  ¿ 
intervenir  y  la  mortalidad  de  las  paridas  disminuyó;  2.°,  que  la  presencia 
de  numerosos  discípulos  puede  no  presentar  peligros  en  una  clínica  de  par- 
tos ;  3.'\  quo  una  Maternidad  puede  no  infectarse  auntiue  sea  antigua ; 
4.°,  que  con  ciertas  precauciones  higiénicas  puede  uno  conformarse  con 
simples  instalaciones,  pero  el  médico  no  debe  estar  supeditado  ni  al  arqui- 
tecto ni  al  ingeniero;  5.°,  sin  peligro  para  las  mujeres,  contando  con  la  lim- 
pieza más  absoluta,  se  puede  conseguir  que  no  quede  ni  un  solo  dia  una 
cama  vacante ;  y  6.°,  la  creación  de  una  consulta  permanente  en  Baudeloc- 
que, donde  ha  sido  asistido  el  embarazo  á  45.817  mujeres,  ha  permitido 
evitar  gran  número  de  contratiempos. 

Tratamiento  de  las  osteoartritis  tuberculosas  de  la  rodilla.— El  Dr.  Perieb  : 
En  el  trabíijo  del  Dr.  Villemin  acerca  de  este  asunto,  se  hace  resaltar  la 
eficacia  de  la  asociación  combinada  del  método  esclerógeno  con  las  inyec- 
ciones iutra-articulares,  exponiendo  tres  observaciones  de  niñas  de  once  á 
trece  años,  á  las  cuales  fué  aplicado  este  tratamiento.  Las  tres  ingresa- 
ron en  el  hospital  con  una  rodilla  hinchada  jdesde  hacia  mucho  tiempo, 
coexistiendo  con  una  acentuada  atrofia  muscular  del  muslo  y  de  la  pier- 
na; por  debajo  de  la  piel,  teosa  y  lisa,  se  percibía  fácilmente  la  presencia 
de  liquido  en  una  cavidad  sinovial  de  paredes  de  mucho  espesor,  debido 
á  fun^'osidades  abundantes;  es  decir,  tres  tipos  bien  caracterizados  de  lo 
quo  se  llama  tumor  blanco.  La  técnica  de  este  tratamiento  la  da  á  conocer 
el  Dr.  Villemin  del  siguiente  modo  :  en  primer  lugar,  es  necesario  evacuar 
tan  completamente  como  sea  posible  el  derrame  intra-articular  por  medio 
de  una  punción  hecha  con  un  trocar  de  mediano  calibre  en  uno  de  los  fon- 
dos de  saco  superiores  de  la  sinovial.  Inmediatamente  después  se  inyectan 
unos  '20  gramos  de  solución  de  yodoformo  en  el  aceite  (yodoformo,  10  gra- 
mos* éter,  40  gramos;  aceite  de  almendras  dulces,  80  gramos;  creosota,  2 
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gramos),  y  se  abandonan  en  la  articulación  que  se  somete  en  seguida  á  la 
compresión  y  á  la  inmovilización.  Pasados  algunos  días,  unas  dos  semanas 
próximamente,  cuando  el  vehículo  medicamentoso  introducido  casi  ha  des- 
aparecido por  completo,  llega  el  momento  de  emplear  el  método  escleróge- 
no.  La  inyección  yodofórmica  ha  obrado  sobre  la  secreción  patológica  de  la 
sinorial,  modificando  su  revestimiento  seroso;  el  cloruro  de  zinc  va  á  trans- 
formar las  fungosidades,  á  esclerosar  el  tejido  tuberculoso,  á  ahogar  las  co- 
lonias bacilares  en  una  masa  inodular  y  retráctil  de  tejido  fibroso.  La  solu" 
ción  de  cloruro  de  zinc  debe  obrar  en  la  zona  más  próxima  á  las  fungosida* 
des  en  las  partes  que  contienen  los  vasos  que  alimentan  á  los  tejidos  tuber- 
culosos; graciafi  á  sus  propiedades  dif  asi  bles,  los  efectos  se  dejan  sentir  más 
allá  del  sitio  de  bu  aplicación.  La  solución  al  décimo  es  preferible  á  las  de- 
más; con  una  jeringa  de  Pravaz  esterilizada  y  armada  con  una  aguja  larga, 
ae  depositan  tres  ó  cuatrq  gotas  de  su  contenido  en  varios  puntos  de  la  si- 
norial,  cuyo  relieve,  muy  acusado  por  la  infiltración  patológica,  se  note  con 
la  pulpa  de  los  dedos  de  la  mano  izquierda  de  un  modo  evidente. 

La  operación  se  repite  haciendo  muchas  picaduras  equidistantes;  en  una 
sesión  se  introduce  profundamente  en  los  tejidos  debajo  de  una?inovial  y 
en  contacto  del  hueso,  contra  el  cual  se  detiene  en  cada  punción  la  punta 
de  la  aguja,  40,  50  y  haata  80  gotas,  según  la  edad  de  los  sujetos.  La  aguja 
se  hunde  por  encima  del  fondo  de  saco  superior,  de  modo  que  se  pueda  lle- 
gar hasta  el  fémur  en  el  sitio  de  la  reflexión  de  la  sinovial  fungosa.  El  ope- 
rador debe  intentar  que  la  inyección  cáustica  quede  debajo  del  periostio.  En 
la  semicircunferencia  del  fondo  de  saco  superior  se  hacendé  seis  á  ocho  pi- 
caduras profundas.  Las  partes  de  la  sinovial  por  debajo  de  la  rótula  de  cada 
lado  del  ligamento  rotuliano  son  inyectadas  después ;  por  dentro  del  liga- 
mento la  aguja  se  dirige  paralelamente  á  él  hundiendo  á  1  centímetro  del 
bordb  interoo  del  hueso  debajo  de  la  aponeurosis,  para  evitar  la  escara;  una 
inyección  análoga  se  practica  paralelamente  al  bordo  superior  de  la  epífisis 
de  la  tibia  en  la  reflexión  de  la  sinovial.  El  mismo  modo  de  proceder  se 
aplica  en  el  lado  externo  de  la  sinovia!  subrotuliana,  aunque  las  regiones 
inferiores  de  la  serosa,  y  sobre  todo  las  partes  más  retraídas  de  las  regiones 
interna  y  externa,  son  de  ordinario  menos  atacadas  por  el  proceso. 

En  principio,  es  necesario  hacer  peuetrar  el  liquido  en  las  regiones  de 
donde  las  si  no  vi  al  es  recioen  sus  vasos,  es  decir,  ante  todo  eii  los  huesos,  en 
los  sitios  correspondientes  á  los  fondos  de  saco  sinoviales,  después  en  las 
fungosidades  y,  por  fin,  en  los  ligamentos.  8e  ha  de  tener  exquisito  cuidado 
en  no  introducir  el  cloruro  de  zinc  en  la  cavidad  sinovial,  donde  provocaría 
ana  violenta  reacción  y  donde  no  llenaría  su  objeto.  También  hay  que  tener 
presente  inyectarlo  siempre  en  las  partes  profundas  yuxta-óseas  ó  subapo- 
oeuróticas  para  evitarlas  escaras  de  la  piel.  Ejércese  después  sobre  la  arti- 
culación una  ligera  compresión  algodonada.  Pasados  dos  ó  tres  días  de 
reacción  local  sin  peligro  y  de  hinchazón  moderada,  el  proceso  esclerógeno 
eomienza  á  manifestarse  por  la  disminución  lenta  y  progresiva  de  los  teji- 
dos enfermos,  que  adquieren  una  dureza  leñosa  y  una  densidad  caracterís- 
tica. Entonces  es  cuando  se  aplica  un  aparato  enyesado  inmovilizador,  el 
caal  no  se  retira  hasta  la  casi  completa  curación.  Al  propio  tiempo  se  pres- 
cri  ben  los  coadyuvantes  ordinarios  de  todo  tratamiento  de  artritis  fungosa 
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como  el  amasamiento  y  electrización  de  las  masas  musculares,  aereación  con- 
tinua, superalimentación,  tónicos,  etc.  En  tres  ó  cinco  meses  la  curación  se 
obtiene  sin  complicaciones,  sin  supuración,  con  integridad  completa  de  los 
movimientos  articulares,  los  cuales  reaparecen  poco  á  poco  por  el  simple 
juego  de  una  articulación  nüeyamente  libre,  pero  que  se  hace  trabajar  muy 
lentamente,  de  un. modo  progresiro,  sin  gimnasia  especial,  sin  movilización 
forzada,  con  la  mayor  moderación  en  permitir  la  marcha  y  á  utilizar  inte- 
gralmente el  miembro  primitiyamenfce  enfermo.  —  Codika  Castkllyí. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  SO  de  Enero  de  Í904, 

Errores  de  dfagnéstlco  causados  por  los  dolores  de  origen  apendicular  (apea- 
dicalgia). — ElDr.  A.  Gdinard  :  He  observado  muchos  errores  de  diagnósti- 
co debidos  á  los  dolores  de  origen  apendicular.  No  me  refiero  á  la  apendici- 
tis  con  crisis,  cuyo  diagnóstico  es  tan  fácil,  que  lo  hacen  muchas  veces  has- 
ta los  mismos  enfermos.  Los  casos  de  que  voy  ¿  ocuparme  se  refieren  á  lo 
que  se  ha  llamado  apenaicitis  crónica  sin  crisis,  que  es  bien  conocida  ;  pera 
creo  que  no  se  ha  fijado  lo  bastante  la  atención  sobre  el  grado  más  atenua- 
do de  este  padecimiento  en  el  que  sólo  existe  un  síntoma  que  pueda  servir 
de  guia :  el  dolor.  Designo  esta  modalidad  clínica  con  el  nombre  de  apenái" 
calgia,  que  nada  prejuzga  respecto  á  la  naturaleza  del  mal  y  que  indica  i>er- 
foctamente  su  origen  sin  alarmar. 

En  los  casos  que  he  observado,  las  lesiones  no  eran  idénticas  y  muchas  ve- 
ces parecen  tan  insignificantes,  que  sorprendió  ver  desaparecer  el  dolor  A 
causa  de  la  ablación  de  un  órgano  que  apenas  parecía  enfermo. 

La  apendicalgia  nó  suele  ir  acompañada  de  crisis  alarmantes  ni  de  sínto- 
mas intestinales.  Lo  único  que  llama  la  atención  hacia  el  apéndice  es  el 
dolor  que  el  enfermo  localiza  á  la  derecha,  con  irradiaciones  frecuentes  A 
la  izquierda  y  á  todo  el  abdomen,  pero  que  no  está  fijo  en  el  punto  de  Mac 
Burney.  He  visto  casos  en  los  qtie  el  dolor  estaba  localizado  en  el  arco  cru- 
ral y  hasta  en  el  pubis ;  una  vez  determinado  su  sitio  por  la  presión  se  tie- 
ne la  seguridad  de  encontrarle  siempre  en  el  mismo  punto.  El  carácter  ob- 
jetivo de  la  apendicalgia  es,  por  lo  tanto,  la  fijeza  inmutable  del  punto  do- 
loroso en  un  sujeto  dado,  pero  este  sitio  puede  variar  de  un  sujeto  á  otro 
aunque  no  se  aleja  mucho  de  la  región  ileocecal. 

Creo  haber  sido  el  primero  que  ha  llamado  la  atención  sobre  los  err«ares 
de  interpretación  patógena  de  los  dolores  abdominales  en  las  hernias  del 
lado  derecho  y  en  la  tesis  de  A.  de  Pindray  (1898),  se  publicaron  dos  caaos 
fehacientes  de  mi  práctica. 

El  error  de  diagnóstico  es  fácil  de  evitar.  La  hernia  que  se  reduce  bien 
no  es  de  ordinario  dolorosa,  y  cuando  los  dolores  persisten  estando  la  her- 
nia bien  contenida  con  un  braguero  (siempre  que  sea  derecha),  debe  pen- 
sarse en  la  apendicalgia. 

Lo  mismo  puede  decirse  de  los  fibromas  uterinos.  Rara  vez  son  doloro- 
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sos.  Ed  loe  casos  en  que  lo  son  coexisten  casi  siempre  con  nna  lesión  apen- 
dicnlar  que  es  la  yerdadera  cansa  de  los  dolores  excepto  cnando  Kay  á  la 
Tez  salpingitis. 

En  resumen,  creo  que  debe  examinarse  el  apéndice  siempre  que  se  prac- 
tique la  histerectomia,  j  si  se  trata  de  un  fíbromioma  doloroso,  aunque  en 
los  anejos  nada  se  encuentre  que  explique  los  dolores,  se  resecará  el  apén- 
dice por  ligeras  que  sean  sus  alteraciones. 

Todo  lo  que  acabo  de  decir  de  los  fibromas  uterinos  se  aplica  á  los  quis- 
tes moltiloculares  del  oyarío.  Es  necesario,  examinar  el  estado  del  apéndi- 
ce en  los  casos  de  ovariotomia  por  quiste  doloroso,  sobre  todo,  cuando  no 
bay  ni  torsión  del  pedículo  ni  salpingitis  concomitante. 

Trabajos  numerosos  lian  demostrado  la  coexistencia  frecuente  de  la  sal- 
pingitis y  de  la  apendicitis  crónica. 

He  observado  el  año  anterior  dos  enfermos  de  los  que  operé  por  movili- 
dnd  del  rifión  y  que  no  obtuvieron  mejoría  alguna.  A  uno  de  ellos  le  be 
Tiielto  á  operar  extirpando  el  apéndice  que  estaba  alterado.  El  dolor  ha 
desaparecido  por  completo. 

En  estos  casos  no  es  posible,  como  en  la  laparotomía,  examinar  el  apén- 
dice durante  la  operación,  porque  no  se  abre  el  peritoneo,  pero  si  conviene 
llamar  la  atención  acerca  de  este  hecho  y  recordar  que  dicho  órgano  puede 
prodncir  vivos  dolores  sin  que  se  presente  una  crisis  franca  que  esclarezca 
el  diagnóstico. 

La  apendicalgia  se  observa  también  en  el  prolapso  uterino  y  en  la  me- 
tritis. 

Yéase,  en  resumen,  una  serie  de  afecciones  dolorosas  del  vientre,  en  las 
qne  debe  sospecharse  la  apendicalgia. 

Dismenorrea ;  metritis  dolorosa  de  las  jóvenes ;  embarazo  doloroso ;  re- 
troversión  y  desviaciones  uterinas  en  general ;  prolapsos  úterovaginales ; 
grandes  neuralgias  pelvianas ;  ríñones  movibles  dolorosos  ;  ovaríos  esclero- 
qnisticos  ;  tumores  uterinos  y  ováricos  dolorosos  ;  hernias  dolorosas  crura- 
les, inguinales,  umbilicales  y  paraumbilicales ;  cólicos  hepáticos,  aun  con 
ataques  ligeros  do  ictericia  ;  cólicos  nefríticos  ;  gastralgias  con  dilatación 
de)  estómago  y  vómitos  frecuentes,  etc. ;  dispepsias ;  enterocolitis  mucosa 
j  todas  las  ptosis  dolorosas. 

Comprendo  que  en  todo  esto  lo  único  nuevo  es  la  palabra  apendicalgia, 
pero  creo  que  conviene  vidgarizar  estas  nociones  entre  el  público  médico. 
Valor  de  la  palatopíastia  en  un  tiempo.— El  Dr.  A.  Broca  :  Soy  partidario 
de  la  palatoplastia  en  un  tiempo.  Esta  operación  es  menos  peligrosa  que  la 
palatoplastia  en  dos  tiempos,  aconsejada  por  Ehrmann,  porque  J.  Wolff 
sólo  ha  tenido  en  300  casos  de  la  primera  operación  una  mortalidad  de  7  á 
18  por  100,  según  la  edad  de  los  operados,  mientras  que  la  mortalidad  en  la 
estadística  de  Ehrmann  es  de  20  por  100. 

8e  dice  que  la  palatoplastia  en  dos  tiempos,  como  puede  practicarse  en 
una  edad  más  tierna,  mejora  la  educación  fonética  de  los  niños,  pero  no  es  i 
cierto,  porque  los  niños  operados  en  una  edad  más  avanzada,  hablan  con  la 
misma  perfección  que  los  que  se  operan  antes. 

Tampoco  es  exacto  que  con  la  operación  en  dos  tiempos  se  obtengan  con 
más  seguridad  la  reunión  de  la  sutura  que  reconstituye  el  velo,  porque  se 
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permite  á  loe  colgajos  recobrar  nueva  vitalidad  y  hacerse  vascalaree  y 
nosos.  En  prueba  de  ello,  diré  que  con  la  palatoplastia  en  dos  tiempos  he 
obtenido  el  70  por  100  de  reuniones  perfectas  y  sólo  el  80  por  100  de  fra- 
casos. 

Se  reprocha  á  la  palatoplastia  en  un  tiempo  la  supuración  prolongada  de 
las  incisiones  laterales.  No  he  observado  un  caso  de  este  género  en  todos 
mis  enfermos,  aunque  hago  las  incisiones  largas,  principiándolas  en  La 
unión  del  velo  con  el  carrillo.  Para  la  sutura  empleo  el  alambre  de  plata 
en  puntos  separados,  aun  para  la  úvula.  Uso  un  instrumental  más  sencillo 
porque  suprimo  la  iluminación  artificial  y  el  tuerce  hilos. 

El  Dr.  Hebilbau  :  £1  Dr.  Broca  ha  confirmado  lo  que  yo  había  dicho  res- 
pecto á  que  la  palatoplastia  en  un  tiempo  es  una  operación  benigna  y  fácil 
para  quien  tiene  algupa  práctica  y  sabe  combinar  una  buena  iluminación 
con  algo  de  paciencia.  Decía  también  que  en  la  mayor  parte  de  los  casos 
convenía  seguir  la  regla  que  observaban  nuestros  maestros  y  no  operar  an- 
tes de  los  seis  ó  siete  años.  La  proporción  de  éxitos  plásticos  es  mayor  efec- 
tivamente en  la  segunda  infancia  qu^  en  la  primera. 

La  explicación  de  las  diferencias  en  los  resultados  fonéticos  obtenidos  no 
debe  buscarse  en  la  época  en  que  es  operado  el  niño.  Influyen  para  ello 
condiciones  múltiples,  algunas  de  las  cuales  ignoramos. 

Creo  que  la  iluminación  artificial  no  es  indispensable,  pero  sí  que  es  útil, 
porque  facilita  el  acto  operatorio. 

El  Dr.  P.  Dklbkt  :  Creo,  como  el  Dr.  Broca,  que  la  urano-estafilorrafia 
es  una  operación  simple.  Agrego  á  su  instrumental  una  pequeña  aguja  de 
pedal,  cuya  curva  está  calculada  de  modo  que  puede  manejarse  entre  los 
arcos  dentarios.  Gracias  á  ella  es  casi  tan  fácil  suturar  las  divisiones  pala- 
tinas como  las  de  la  pared  del  abdomen. 

Desde  el  punto  de  vista  del  resultado  inmediato  de  la  gravedad  operato- 
ria, las  operaciones  precoces  son  indudablemente  inferiores,  segiin  prueban 
las  estadísticas  de  Wolff.  Respecto  al  resultado  fonético  creo,  como  mi 
maestro  Trélat,  que  la  época  en  que  se  hacela  separación  no  ejerce  influen- 
cia alguna.  Cuando  el  velo  palatino  es  largo  y  musculoso,  el  resultado  ope- 
ratorio es  bueno.  Si  es  muy  corto  y  está  poco  provisto  de  elementos  con- 
.tráctiles,  el  resultado  no  es  muv  satisfactorio. 

^1  Dr.  Bkoca  ;  No  empleo  la  iluminación  artificial  porque  me  basta  con 
la» natural,  pues  lo  que  dificulta  ver  es  la  sangre  no  la  insuficiencia  lumi- 
nosa. Respecto  al  resultado  fonético  obtenido  por  la  palatoplastia  depende 
mucho  del  modo  cómo  se  educa  el  individuo. 

Aneurisma  cirsoideo  de  la  piel  del  cráneo.— El  Dr.  Toffikr  :  El  Dr.  Le  Toux 
ha  remitido  la  observación  de  un  hombre  de  treinta  años  con  aneurisma  cir- 
soideo de  la  piel  del  cráneo  del  lado  izquierdo.  Este  aneurisma  fué  conse- 
cutivo á  una  caída  que  sufrió  el  enfermo  en  su  niñez.  El  tumor  adquirió  un 
desarrollo  enorme.  Estaba  forraiid(j:  1.**,  por  tres  dilataciones  de  la  arteria 
temporal  superficial;  '2.^,  del  tronco  principal  de  este. vaso  salían  tresarte- 
riolas  muy  aumentadas  de  volumen  y  animadas  de  latidos  fuertes.  Dos  se 
dirigían  hacia  adelante  en  sentido  paralelo  al  arco  zigomático  y  una  hacia 
atrás.  Por  fuera  de  este  tronco  principal  y  de  sus  ramas  la  piel  estaba  des- 
prendida del  cráneo.   Los  latidos  cesaban  en  todo  el  tumor,  comprimiendo 
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la  carótida  izquierda,  pero  tardaba  poco  en  restablecerse  aunque  persistie- 
ra la  compresión.  Los  síntomas  funcionales  eran  bastante  acentuados  y 
conaistian  en  ruido,  en  soplo  en  el  oído,  y  de  cuando  en  cuando  en  vértigos 
7  pérdida  del  conocinuento. 

EL  Dr.  Le  Foux  operó  al  enfermo  resecando  toda  la  parte  media  del  tu- 
mor y  ligando  los  Tasoe,  empezando  por  la  temporal  superficial  por  debajo 
del  aneurisma.  Terminada  la  hemostasia,  cubrió  la  pérdida  de  substancia 
con  un  colgajo  autoplástico  frontoparietal.  Las  consecuencius  operatorias 
fueron  benignas  y  el  enfermo  curó  por  completo. 

La  conducta  de  nuestro  colega  es  la  que  be  seguido  en  un  caso  análogo. 
Se  trataba  de  un  aneurisma  cirsoideo  de  la  región  temporal.  Lo  extirpé  y  la 
curación  persiste  desde  bace  seis  afios.  Este  becbo  es  interesante,  porque 
Nélaton  ha  referido  observaciones  que  tienden  á  demostrar  que  el  aneurisma 
cirsoideo  es  de  origen  infeccioso  y  susceptible  de  multiplicación  á  distancia. 

En  resumen,  la  extirpación  de  los  tumores  cirsoideos  me  parece  una  bue- 
na operación  de  pronóstico  remoto  favorable. 

El  Dr.  P.  Dblbbt  :  Aprovecho  esta<  ocasión  para  referir  un  caso  intere- 
tantiBimo  desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico.  Se  refiere  á  un  enfermo 
qne  tenia  en  el' cráneo  un  tumor  doble  más  grueso  que  la  cabeza.  Este  tu- 
mor presentaba  en  varios  puntos  estremecimiento  catario  intenso  y  soplo 
eontínuo  de  refuerzo.  En  los  sarcomas  suelen  observarse  soplos,  pero  son 
intermitentes,  como  en  los  aneurismas  arteriales.  Creía  que  el  estremeci- 
miento catarlo  y  el  soplo  continuo  de  refuerzo  eran  característicos  de  los 
ai^eurismas  arteríovenosos  y  de  los  aneurismas  cirsoideos,  que  son  tan  pa- 
recidos, pero  la  autopsia  del  enfermo  de  que  se  trata  demostró  que  el  tumor 
qne  padecía  era  un  sarcoma. 

El  Dr.  QüEKü :  Creo  como  el  Dr.  Tuffier,  que  el  mejor  tratamiento  de 
ioB  aneurismas  cirsoideos  es  la  extirpación,  la  que  se  facilita  bastante  apli- 
cando alrededor  de  la  cabeza,  según  recomiendo  desde  1889,  una  venda,  ó 
nn  simple  tubo  elástico. 

Fractura  del  radio. — El  Dr.  Lucas  Championniéius  :  El  manubrio  que  sir- 
ve para  poner  en  marcha  los  automóviles  es  dirigido  con  fuerza  hacia  atrás 
por  nn  movimiento  de  reacción,  y  puede  chocar  con  tal  fuerza  contra  el  an- 
tebrazo, si  no  se  retira  rápidamente,  que  produzca  la  fractura  del  radio. 
£Bta  fractura  directa  recae  en  la  unión  del  tercio  inferior  con  el  medio,  y 
va  acompañada  de  contusión  violenta,  á  veces  de  derrame  sanguíneo  con- 
siderable. 

Puede  ocurrir  que  el  conductor  del  automóvil,  al  ponerlo  en  marcha,  no 
tenga  tiempo  de  separar  la  mano  del  manubrio  al  ejecutar  éste  el  movi- 
miento de  reacción.  La  mano  es  entonces  dirigida  hacia  atrás  por  el  manu- 
brio, y  esta  inversión,  acompañada  de  tracción  violenta,  produce  una  frac- 
tura por  arrancamiento  de  la  extremidad  inferior  del  radio,  como  la  que  se 
observa  en  la  inversión  de  la  mano  por  calda  sobre  la  palma. 

El  Dr.  ToFFiBR :  He  visto  bastantes  fracturas  en  automovilistas.  Existen 
loe  dos  mecanismos ;  fracturas  por  arrancamiento  y  por  causa  directa. 

El  Dr.  LvoT  ;  He  observado  las  dos  variedades  de  fracturas  del  radio  pro- 
ducidas por  mecanismo  idéntico  al  indicado  por  el  Dr.  Lucas  Champion- 
niére. 


306 

£1  Dr.  Dbmoulin  :  He  obsorvado  tres  reces  frackiras  del  radia  en  la 
unión  de  los  dos  tercios  superiores  con  el  inferior  de  la  diáñsis  y  debidas  al 
choque  del  manubrio  sobre  el  Hueso,  fracturas  directas.  N(i  conozco  las  in- 
directas debidas  á  la  torsión  de  la  mano  hacia  atrás,  fracturas  de  la  extre* 
midad  inferior  del  radio. 

El  Dr.  W^i^TÉSB :  A  los  dos  mecanismos  invocados  en  estas  clases  de 
traumatismos  de  la  muQcca  al  poner  en  marcha  el  automóvil,  hay  que  agn^e- 
gar  un  tercero :  el  arrancamiento  directo  por  estiramiento.—  F.  Tolitdo. 


SOCIEDAD    DK    TERAPÉUTICA    DJE    PARÍS 
Séiión  dd  día  13  dé  Enero  dé  Í9Q4. 


t 


Efectos  curativos  de  la  sangría  en  un  Ofiso  de  fiebre  tifoidea  grava.— El  doc- 
tor A.  Robín  :  La  medicina  no  áe  enriquece  más  que  por  los  hechos.  En  la 
actualidad,  mientras  se  espera  un  método  seroterápico  curativo  que  apenas 
se  deja  entrever  en  el  tratamiento  de  la  fiebre  tifoidea,  la  o'bservación  clí- 
nica apoyada  en  nociones  patogénicas  precisas,  es  aún  la  ámca  fuente  del 
terapeuta  y  representaren  mejor  guía.  Por  esta  razón  nos  creemos  autoriza- 
dos á  referir  una  observación  puramente  clínica,  en  que  los  buenos  efectos 
de  un  tratamiento  razonado  nos  han  parecido  bastante  dignos  de  atención 
para  que  nos  sea  permitido  considerarlo  como  un  ejemplo.  , 

Trátase  de  un  hombre  de  treinta  y  nueve  años  que  entró  en  mi  enferme- 
ría en  plena  fiebre  tifoidea  y  en  un  estado  ataxo-adinámico  de  los  más  gra- 
ves ;  la  temperatura  era  relativamente  poco  elevadf^  (89^,5) ;  la  orina  obs  - 
cura,  tenía  los  caracteres  que  he  descrito  en  otra  ocasión:  presencia  de  tres 
discos  superpuestos  de  albúmina,  de  ácido  úrico  y  de  indican  con  dismi- 
nución de  los  fosfatos  térreos  sin  urohematina.  Se  administra  al  enfermo 
un  baño  á  25^,  de  diez  minutos  de  duración,  que  se  repite  cada  tres  horas 
cuando  la  temperatura  rectal  llega  ó  pasa  de  89^;  además,  se  prescriben  ene- 
mas fríos  con  una  cucharada  de  licor  de  Labarráque,  una  poción  alcohólica, 
una  infusión  de  digital  con  ergotina  y  50  centigramos  de  biclorhidrato  de 
quinina  en  dos  sellos ;  como  alimentación  tenia  dos  litros  de  leche,  uno  de 
caldo  y  uno  de  limonada  vinosa.  Al  día  siguiente,  18  de  noviembre,  la 
temperatura  no  pasa  de  88^,5,  pero  el  estado  general  continúa  grave,  domi- 
nando la  escena  la  ataxo-adinamia  con  delirio ;  el  pulso  se  mantiene  eleva- 
do á  140,  y  la  orina  escasa  desciende  á  500  cent.  cúb.  El  día  20  de  noviem- 
bre la  temperatura  desciende  hasta  cerca  de  87°  y  el  pulso  sube  á  145,  mien- 
tras el  estado  del  enfermo  es  de  los  más  alarmantes.  Y,  sin  embargo,  no  se 
manifiesta  ningún  fenómeno  nuevo  que  pueda  explicar  esta  desarmonía  en- 
tre el  pulso  y  el  gran  descenso  térmico ;  el  vientre  no  está  más  doloroso  ni 
más  timpanizado  que  los  días  precedentes ;  no  hay  ningún  indicio  de  perfo- 
ración ni  existe  hemorragia  intestinal ;  el  estado  se  sostiene  grave  de  este 
modo  durante  todo  el  día  ¡^se  suspenden  los  bafios  y  por  la  noche  desciende 
la  temperatura  á  86*',8  con  un  pulso  de  140. 

El  día  21  de  noviembre,  por  la  mañana,  la  temperarura  no  llega  más 
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que  á  86%  6;  el  pulso  es  pequeño,  depresible,  irregular,  muy  rápido  é  in- 
eontabie:  el  enfermo  delira  y  está  agitado,  con  movimientos  de  carfologia; 
las  extremidades  están  frías,  la  respiración  corta  y  acelerada  y  tendencia 
álaalgidezy  al  colapso;  cefalalgia  violenta,  pero  sin  desigualdad  pupi 
lar,  ni  opistótonos,  ni  alteraciones  de  la  sensibilidad  general,  ni  signo  de 
Kermg;  el  enfermO  apenas  había  orinado  500  cent.  cúb.  y  parecía  profunda- 
mente intoxicado.  ¿Qué  pasaba,  pues,  en  nuestro  enfermo?  ¿En  presencia 
de  qué  indicaciones  nos  encontrábamos?  La  debilidad  del  corazón  había  de* 
terminado  una  especie  de  éxtasis  venoso  en  la  circulación  general,  una  es* 
pede  de  asistolia  aguda  y  rápida;  el  riñon  llenaba  imperfectamente  sus  fun- 
ciones eliminadoras ;  las  materias  tóxicas  acumuladas  en  la  sangre,  debili- 
taban á  sa  vez  el  sistema  nervioso,  gran  regulador  de  todas  las  funciones 
del  organismo;  las  oxidaciones  estaba^  disminuidas  hasta  el  punto  de  des- 
cender la  temperatura  por  bajo  de  la  normal.  La  muerte  parecía  próxina. 
No  se  trataba,  pues,  aquif  de  luchar  contra  la  fiebre  tifoidea,  sino  contra  un 
caso  especial  de  este  proceso  acompañado  de  alteraciones  de  la  circulación, 
toxemia  é  insuficiencia  de  las  oxidaciones.  La  sangría  podía  satisfacer  es- 
tas tres  indicaciones.  Primero  produciría  una  depleción  sanguínea  favora- 
ble á  la  exosmosis  de  los  venenos  intracelulares,  restablecería  la  amplitud 
dejas  pulsaciones  y  disminuiría  mecánicamente  el  éxtasis  venoso:  después 
ayudaría  &  la  depuración  orgánica  de  los  venenos  microbianos  y  de  los  resi- 
duos nutritivoe  qu^  contuviera ;  y,  por  fin,  también  tendría  por  objeto,  como 
ae  desprende  de  las  investigaciones  que  he  practicado  con  Binet,  á  activar 
loi cambios  generales  y  respiratorios  y  á  aumentar,  en  una  palabra,  las  oxi-' 
daciones  del  organismo.  Por  todos  estos  motivos  me  decidí  á  practicar,  á  las 
áxez  de  la  mañana,  una  sangría  €e  250  gramos,  haciendo  continuar  el  uso 
de  la  poción  de  digital  y  ergottna ;  y  como  si  se  tratara  de  una  prueba  ex- 
perimental de  los  razonamientos  indicados,  vimos  elevarse  la  temperatura, 
el  pulso  se  hizo  más  regular,  más  amplio  y  menos  rápido;  la  orina  aumentó 
y  el  estado  general  del  enfermo  se  modificó  hasta  el  punto  que  pareció  re- 
sucitar bajo,  la  influencia  de  la  sangría;  la  fiebre  tifoidea  siguió  su  curso 
r^^lar  y  el  enfermo  curó.  Tal  eS  el  ejemplo  que  puede  añadirse  á  loe  ya 
eonocidoB  en  favor  de  la  sangría,  y  por  tal  motivo  me  he  creído  autorizado 
á  referir  el  caso  clínico  con  algunos  detalles  y  acompañado  de  consideracio- 
nes teóricas  que  justifican  la  terapéutica  empleada. 

El  Dr.  Gallois  :  He  tenido  ocasión  en  1879  de  emplear  la  sangría  en  un 
caso  de  fiebre  tifoidea.  Se  trataba  de  un  joven  en  el  principio  del  proceso, 
que  tenía  una  tensión  sanguínea  muy  elevada  y  un  delirio  persistente;  hice 
ana  sangría  y  el  enfermo  fué  verdaderamente  transformado ;  su  fisionomía 
tomó  muy  luego  su  aspecto  habitual,  la  tensión  sanguínea  volvió  á  la  nor- 
nuklidad  y  la  temperatura  descendió,  descenso  que  persistió  los  días  siguien- 
tes. Como  el  Dr.  Robín,  no  erijo  la  sangría  en  regla  general,  sino  que  úni- 
camente creo  que  puede  tener  su  empleo  grandes  ventajas,  sobre  todo 
cuando  hay  hipertensión  marcada. 

El  Dr.  Babbibb  :  A  los  fenómenos  biológicos,  aumento  de  las  oxidacio- 
nes, excitación  mayor  para  el  oxígeno,  etc.,  que  el  Dr.  Robín  ha  podido  ob- 
servar directamente  con  el  Dr.  Binet,  se  puede  añadir  el  hecho,  no  menos 
interesante,  señalado  por  Roux,  referente  á  la  crisis  leucocitaria  que  sigue 
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á  la  sangría.  Sabido  es  que  los  glóbulos  blancos  son  por  excelencia  los  vec- 
tores de  las  oxidaciones  orgánicas,  y  que  el  anmento  de  aquéllos  debe  acom- 
pafiarse  de  una  elevación  de  ésta.  Hace  tiempo  que  empleo  las  emisiones 
sanguíneas  en  las  infecciones  pulmonares  de  los  niños,  y  obtengo  excelen- 
tes resultados,  tanto  contra  los  fenómenos  tóxicos  generales,  como  contra 
los  fenómenos  congestivos  locales. 

El  Dr.  Robín  :  He  de  llamar  la  atención  acerca  de  que  en  el  caso  que  he 
referido,  el  enfermo  no  tenia  hipertensión,  sino  que,  por  el  contrario,  tenía 
hipotensión;  mi  objeto  terapéutico  se  dirigía  contra  la  intoxicación  y  no 
contra  las  alteraciones  circulatorias. 

El  Dr.  Mathibíj  :  Un  hecho  clínico  que  puede  invocarse  en  apoyo  de  la 
teoría  de  Robín,  encuéntrase  en  el  siguiente  dato :  Trousseau  había  seña- 
lado qne  se  produce  siempre  una  mejoría  notable  en  la  ñebre  tifoidea  des- 
pués de  las  hemorragias  intestinales,  á  condición  de  que  éstas  no  sean  con- 
siderables y  no  provoquen  una  anemia,  y  con  ello  un  síntoma  peligroso 
nuevo.  Nosotros  hemos  tenido  ocasión  hace  poco  tiempo  de  comprobar  este, 
hecho  en  uno  de  nuestros  tifoideos. 

(LeBulL  Méd.^  núm.  7). — Godika  CastbllvI. 


SOCIEDAD    DE    PEDIATI^ÍA    DE    PARÍS 


Seiián  dü  dia  19  de  JSnéro  de  1904. 


Mortalidad  por  sarampión  en  el  Hospital  de  nilios  enfermos.— El  Dr.  Yariot: 

La  mortalidad  por  sarampión  en  el  Hospital  de  niños  eníermo3  durante  el 
año  1903,  ha  sido  en  conjunto  de  12*25  por  100,  cifra  casi  análoga  á  la  de  los 
años  1901  y  1902.  Esta  mortalidad  es  menor  que  la  del  antiguo  Hospital 
Trousseau,  en  el  que  era  de  29  por  100.  En  los  mismos  años  la  mortalidad 
en  el  Hospital  de  niños  enfermos  fué  hasta  de  88  por  100,  y  jamás  descendió 
de  28  por  100.  Desde  que  se  han  introducido  mejoras  en  las  salas  de  aisla- 
miento, la  mortalidad  ha  disminuido  de  un  modo  notable. 

Como  la  terapéutica  ha  sido  idéntica,  esta  disminución  de  la  mortalidad 
prueba  que  el  local  desempeña ^un  gran  papel  en  la  higiene  hospitalaria  de 
las  enfermedades  infantiles  y,  en  particular,  en  las  que  predisponen  á  la 
bronconeumonía. 

£21  cuadro  siguiente  prueba  que  los  casos  mortales  de  bronconeumonía 
recayeron  en  niños  de  menos  de  tres  años  : 


De  o  á  1  año  . 
De  i  á  2  años 
De2á3  —  . 
De  3  á  4  —  . 
De  4  á  5  —  . 
De  5  á  6  —  . 
De6á7   — 


Ingrwadot. 

Fftileeidos. 

Proporcióa 

60 

22 

36*66 

por  ICO. 

162 

38 

23*45 

— 

113 

10 

2«'84 

— 

77 

1 

1'28 

.— 

60 

2 

2*33 

— 

42 

1 

2'38 

— . 

87 

a 

l'56 

^ 
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Creoqve  esta  mortalidad  no  es  snsceptible  de  disminnir  gran  cosa,  por- 
que casi  todos  los  nifios  fallecidos  eran  débiles  y  de  peso  inferior  al  normal. 

El  Dr.  HmriKKL  :  No  creo  que  sea  necesario  hacer  edificios  nuevos  en  los 
Hospitales,  basta  disponer  del  espacio  suficiente  para  aislar  por  completo  ¿ 
loe  enfermos  que  presentan  complicaciones  contagiosas. 

EU  Dr.  CoMBT  :  Estoy  de  acuerdo  con  el  Dr,  Hutinel,  y  creo,  como  el  doc- 
tor Variot,  que  si  el  contagio  en  el  Hospital  no  es  muy  elevado,  se  debe  á 
las  precauciones  que  se  adoptan  al  ingreso  de  los  enfermos  que  casi  siempre 
le  transportan  consigo. 

£1  Dr.  MoizAUD :  He  observado  un  hecho  que  prueba  cuan  importante  es 
aislar  los  enfermos  de  bronconeumonía.  Tenia  en  una  sala  pequeña  cinco 
enfermos  de  toeferina.  Un  dia  uno  de  los  niños  fué  atacado  de  bronconeu- 
monía, y  los  otros  cuatro  la  contrajeron  y  murieron. 

Cuerpo  extraño  de  la  laringe.  —  EL  Dr.  Guiñón  :  Ingresó  en  el  Hospital  un 
niño  atacado  de  sofocación.  Aunque  el  examen  laríngeo  nada  de  anormal 
permitió  descubrir,  se  practicó  la  traqueotomía.  Como  el  estado  del  niño 
era  satisfactorio,  al  día  siguiente  se  extrajo  la  cánula.  La  extracción  fué  se- 
guida de  sofocaciones,  fenómeno  que  se  produjo  cuatro  días  consecutivos  en 
cnanto  se  extraía  la  cánula.  Se  practicó  la  intubación  aliviándose  con  ella  el 
enfermo  y  presentándose  la  sofocación  en  cuanto  se  extraía  el  tubo.  Se  su- 
puso que  había  laringitis  subglótica  y  se  envió  el  enfermo  al  Dr.  Lermoyez, 
que  descubrió  en  la  laringe  un  cuerpo  extraño,  un  botón  de  camisa,  que 
extrajo,  curando  el  enfermo.  Lo  curioso  de  este  caso  es  que  pudiera  practi- 
carse la  intubación  á  pesar  de  la  existencia  de  un  cuerpo  extraño  en  la  la- 
ringe. 

Edema  laríngeo  supragUtico.  •— El  Dr.  Dbony  :  Ingresó  en  el  Hospital  un 
joven  de  diecinueve  años  que  presentaba  abatimiento,  dificultad  respirato- 
ria, disnea,  algo  de  tiro  y  huélfago  á  la  inspiración.  AI  practicar  la  intu- 
bación se  apreció,  con  el  dedo  izquierdo,  edema  de  los  pliegues  ariteno- 
epiglóticos.  Como  persistía  la  disnea  á  pesar  de  la  intubación,  se  practicó 
la  traqueotomía  con  la  que  se  alivió  el  enfermo.  Sin  embargo,  murió  al  poco 
tiempo  con  síntomas  de  septicemia.  Al  hacer  la  autopsia  sólo  se  encontró 
congestión  pulmonar  y  gran  número  de  abscesillos  miliares  en  la  zona  ede- 
matosa. La  siembra  de  la  sangre  probó  que  había  en  todos  los  órganos  es- 
tafilococos, cuyo  cultivo  inyectado  á  los  conejos  les  produjo  la  muerte  rápi- 
da. Se  trataba  de  un  edema  supraglótico  infeccioso  primitivo. 

Contractura  de  los  miembros  Inferiores.— El  Dr.  Boishon  :  Presento  una  jo- 
ven que  ingresó  en  el  Hospital  con  contractura  de  los  miembros  inferiores 
de  carácter  psíquico.  Se  empleó  sih  éxito  la  sugestión,  y  en  vista  de  su  in- 
eficacia, se  la  cloroformizó  simulándose  una  operación  y  aplicándose  un 
aposito  de  escayola,  medios  que  bastaron  para  curarla. 

HemoptitU.— El  Dr.  Rist  :  Ingresó  en  el  Hospital  un  niño  de  nueve  años 
que  había  padecido  hemoptisis.  El  estado  general  era  excelente  ;  no  había 
ni  tos  ni  fiebre.  Al  percutir  se  notó  macicez  completa  en  toda  la  parte  su- 
perior del  pulmón  derecho ;  la  auscultación  nada  de  particular  reveló.  A 
los  cuatro  días  nueva  hemoptisis  ;  auscultando  de  nuevo  al  enfermo  se  ovó 
marmullo  vesicular  en  la  base  del  pulmón  y  se  descubrió  la  existencia  de 
una  caverna  en  el  vértice.. El  enferma  abandonó  el  Hospital  á  los  pocos 
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dias.  La  macicez  había  desaparecido  por  completo  y  ee  oía  en  todo  el  pul- 
món el  murmullo  yesicular.  Se  trataba  indudablemente  de  un  caso  de  con- 
densación rápida  de  todo  un  pulmón,  sin  síntomas  genérales,  en  un  cardia- 
co que  tenía  una  cayerna  en  uno  de  los  vértices  pulmonares.  —  F.  ToiAno 


SOCIEDAD   DE  OBSTETRICIA   DE   LONDRES 
8é$ián  del  dia  6  dé  JSnero  éfi  Í904. 

Fibromiomas  del  ligamento  redando.— ElDr.  B,  Spencer  leyó  un  trabajo  sobre 
los  fibromiomas  de  la  porción  intra-abdominal  del  ligamento  redondo.  Del 
examen  de  14  casos,  deduce  que  los  fíbroides  en  este  sitio  se  presentan  en 
mujeres  de  más  de  cuarenta  años.  La  enferma  más  joven  tenia  veinticuatro 
afios  y  la  más  vieja  setenta.  6on  más  comunes  en  el  lado  derecho  que  en 'el 
izquierdo;  pueden  padecerlos  las  mujeres  vírgenes;  no  impiden  él  embara- 
zo ni  ocasionan  el  aborto;  no  influyen  sobre  la  menstruación,  y  cuando  hay 
meuorragia  ó  dismenorrea,  son  debidas  á  los  fíbroides  uterinos  concomitan- 
tes. Los  tumores  están  expuestos  á  la  degeneración  ÜDÍangiectásica  mixo* 
matosa  y  calcárea,  y  pueden  producir  trastornos  después  de  la  menopausia. 
Su  volumen  varia,  y  son  pedunculados  ó  sexiles,  intraperitoneales  ó  sub- 
peritoneales.  EIl  pedículo  puede  estar  constituido  por  el  ligamento  mismo 
hipertrofiado  ó  ser  independiente  de  él.  £1  pedículo  está  expuesto  á  la  tor- 
sión. Los  síntomas  especiales  debidos  á  estos  tumores  no  suelen  ser  muy 
acentuados :  se  observan  dolor  y  tirantez  abdominal  al  andar,  dolores  sa- 
cros  é  intestinales  y  compresión  sobre  la  vejiga.  Los  tumores,  cuya  consis- 
tencia varía,  simulan  por  completo  lais  neoplasias  del  ovario,  del  útero  y 
del  ligamento  ancho.  Es  necesario  extirparlos  en  cnanto  producen  síntomas 
ó  adquieren  un  tamaño  considerable.  El  pedículo  debe  ligai^e  cuidadosa- 
mente, y  si  es  posible,  unir  los  extremos  del  ligamento.  8i  queda  un  saco 
después  de  extirpado  el  fibroma,  conviene  cerrarle  por  suturas  y  desaguarle. 

El  Dr.  Alba  Doran  dijo  que  más  de  la  mitad  de  los  casos  de  fíbroides  del 
ligamento  redondo  coinciden  con  fíbromas  uterinos.  Es  muy  signifícativo 
que,  como  acontece  con  los  fíbroides  del  ligamento  ancho,  los  de  la  porción 
intra  y  extra  peritoneal  del  ligamento  redondo,  sean  frecuentes  en  las  jóvenes 
hasta  el  punto  de  haberse  observado  en  una  niña  de  cuatro  afios.  Elstos  tu- 
mores fibrosos  son  también  relativamente  comunes  en  la  banda  que  repre* 
senta  la  suspensión  de  desarrollo  de  un  ouerno  uterino,  y  en  este  caso  el  li- 
gamento redondo  correspondiente  suele  ser  voluminoso.  Josephoy  y  Falk 
^reen  que  el  desarrollo  rápido  de  este  ligamento  durante  la  vida  fetal  ee 
causa  de  vicios  de  conformación  del  útero.  Los  fibroides  del  ligamento  re- 
dondo pueden  representar  en  cierto  modo  un  estado  teratológico.  Hace  poco 
tiempo  ha  extirpado  un  útero  bicorne  con  un  gran  fibroide  desarrollado  en 
el  tabique,  otro  estado  semiteratológáco  poco  frecuente. 

El  Dr.  Sampson  Handley  manifestó  que  es  muy  posible  que  los  fibromio- 
mas de  los  ligamentos  ancho  y  redondo,  procedan  de  las  trompas  deFalopio 
accesorias.  Koumann  ha  demostrado  que  estas  trompas  accesorias  son  muy 
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comunes,  y  hoy  se  sabe  que  ciertos  quistes  del  ligamento  ancho  proceden 
de  ellas.  Gomo  los  ñbromiomas  se  desarrollan  á  reces  ¿  expensas  de  los 
músculos  de  la  trompa  de  Falopio  normal,  parece  probable  que  las  trompas 
accesorias  originen  no  sólo  quistes  del  ligamento  ancho,  sino  fíbrpmiomas 
de  este  ligamento  y  del  redondo. 

El  Dr.  B,  Spenca^  dijo  que  se  ha  exagerado  el  origen  teratológico  de  estos 
tumores,  sobre  todo,  si  se  tiene  en  cuenta  que  algunos  qontieneu  tejido  ade- 
Domatoso,  como  ocurrió,  por  ejemplo,  en  los  casos  de  Cullcn  y  de  Bluhm. 
Desconocía  el  hecho  de  estar  aumentado  de  volumen  el  ligamento  redondo 
en  el  útero  unicorne,  citado  por  el  Dr.  Alba  Doran.  No  se  ha  demostrado 
que  existan  trompas  de  Falopio  accesorias,  y  aun  en  el  caso  de  que  e^dstie- 
van,  no  le  parece  que  su  existencia  deba  invocarse  para  explicar  el  desarro- 
llo de  un  simple  ñbromioma  en  un  tejido  ñbromatoso  como  el  ligamento 
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redondo.    * 

Pioneira  — El  Dr.  V.  Bonney  refirió  un  caso  de  este  género  observado  en 
la  mitad  de  un  útero  tabicado.  Los  antecedentes  y  los  síntomas  hicieron 
diagnosticar  el  embarazo  en  un  útero  retenido  en  la  excavación  pelviana 
por  adherencias,  y  como  el  estado  de  la  enferma  era  grave,  se  decidió  ope- 
rarla. Al  incindir  el  útero  con  objeto  de  extraer  el  supuesto  saco  fetal,  sa- 
lió de  la  cavidad  uterina  cierta  cantidad  de  pus.  El  examen  más  detenido 
permitió  descubrir  un  tabique  que  se  unía  á  la  pared  uterina  izquierda  cer-  * 
CA  del  orificio  interno.  Él  saco  uterino  fné  cosido  á  la  herida  abdominal  y 
desag^uado.  La  enferma'  curó  sin  el  menor  accidente.  ■ 

Absceso  uterino.  —  £1  Dr.  A.  W.  W>  Lta  narró  un  caso  de  absceso  de  la 
pared  del  útero  en  una  enferma  que  padecía  blenorragia ;  el  absceso  se  des- 
arrolló duf  ante  el  puerperio  y  se  abrió  en  la  cavidad  peritoneal.  Después  de 
uno  ó  dos  ataques  dolorosos  recurrentes,  la  enferma  fué  acometida  de  pron- 
to, á  las  seis  semanas  del  parto,  de  dolor  abdominal  fuerte,  complicado  con 
síntomas  de  peritonitis  aguda.  Practicada  la  laparotomía,  se  descubrió  en 
Ift  pared  posterior  del  útero  un  absceso  que  se  había  abierto  en  la  cavidad 
peritoneal.  La  enferma,  aunque  su  estado  fué  gravísimo  por  espacio  de  va- 
TÍ<is  días,  curó  al  fin. 

El  absceso  del  útero  es  raro,  y  muchos  se  abren  en  la  cavidad  peritoneal 
si  no  se  practica  una  operación.  El  diagnóstico  es  difícil,  pero  el  dolor,  la 
sensibilidad  exagerada  y  el  aumento  de  volumen  del  útero,  hacen  sospechar 
sn  presencias  muchas  veces  es  difícil  diferenciarlo  de  un  mioma  infectado 
de  la  pared  uterina.  Si  el  absceso  se  rompe  en  la  cavidad  del  peritoneo,  el 
mejor  tratamiento  es  la  laparotomía  inmediata. 

£iBbsra20  on  un  útero  fijo. — El  Dr.  A.  Routh,  después  de  indicar  la  rarezu 
de  los  embarazos  en  los  úteros  fijos,  narró  un  caso  de  este  género  ocurrido 
en  un  útero  fijo  completaúiente,  por  una  exudación  del  parametrio.  Por  sus 
aspectos  esenciales  este  caso  se  asemejaba  por  completo  al  del  Dr.  Y.  Bon- 
ney. A  las  doce  semanas  se  presentó  una  hemorragia  y  la  temperatura  se 
elevó  á  4U*.  Fué  imposible  dirigir  hacia  abajo  el  cuello  uterino,  pero  se  le 
dilató  con  rapidez  y  se  extrajo  el  contenido  del  útero  con  el  dedo  y  con 
pinzas.  — {Uritish  Med,  Journal).  —  b\  Toledo. 
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SOCIEDAD   D£   MEDICINA  DE   BERLÍN 
Señan  del  día  20  de  Enero  de  1904. 

Importanoia  de  la  h9rencia  en  patología.— El  Dr.  Obth  ;  Para  el  estudio  de 
esta  cuestión,  tomaré  como  panto  de  partida  la  herencia  de  las  enfermeda- 
des infecciosas,  y  en  especial  de  la  tuberculosis.  8i  un  feto  hereda  la  tuber- 
culosis durante  la  vida  intrauterina,  no  se  trata  de  una  verdadera  heren- 
cia, sino  de  una  infección  placentaria ;  infección  que  no  significa,  conviene 
tenerlo  muy  presente,  lo  mismo  que  enfermedad  infecciosa. 

Después  de  la  cópula,  la  naturaleza  divide  de  un  modo  igual  los  dos  ero- 
mónomos,  materno  y  paterno,  y  por  lo  tanto,  ambas  partes  ó  porciones  de- 
ben poseer  también  la  misma  capacidad  de  transmitir  la  herencia  orgánica. 
Pero  si  la  madre  tuviera  además  la  posibilidad  de  transmitir  por  herencia 
algo  á  su  hijo  durante  la  época  de  toda  la  vida  intrauterina,  en  tal  caso  bu 
influencia  sería  machísimo  más  considerable  que  la  del  padre. 

El  pollo  que  sufre  en  el  huevo  alguna  modificación,  bajo  la  influencia  de 
causas  nocivas  del  mundo  exterior,  se  conduce  de  igual  modo  que  el  feto 
que  enfermó  en  el  seno  de  su  madre.  Ahora  bien,  experimentalmente  se 
ha  conseguido  inocular  el  bacilo  tuberculoso  al  pollo  á  través  de  la  casca- 
ra, pero  á  ningdn  hombre  se  le  ocurrirá  pensar  que  en  este  caso  se  trata  de 
una  herencia. 

No  todo  lo  que  se  deposita  en  el  momento  de  la  cópula  es  hereditario  ni 
mucho  menos.  Asi,  segiün  v.  Baumgarten,  á  un  espenna  completamente 
sano  puede  venirle  á  acompañar  un  bacilo  tuberculoso  que  infecle  ulterior- 
mente el  embrión.  Pero  esto  tampoco  es  una  herencia,  sino  una  infección 
germinal,  puesto  que  tanto  el  esperma  como  el  óvulo  estaban  sanos.  Así 
Friedmann  mezcló  el  esperma  de  conejos  sanos  con  bacilos  tuberculosos, 
inyectó  esta  mezcla  en  la  vagina  de  conejas,  y  logró  de  hecho  la  procrea- 
ción de  embriones  tuberculosos,  pero  las  madres  quedaban  sanas.  Tampoco 
en  este  caso  puede  decirse  que  se  trataba  de  una  herencia. 

Heredado  es  lo  que  es  transmitido  por  la  célula  germinativa  y  está  con- 
tenido en  la  intimidad  de  su  trama  orgánica.  Según  esto,  en  general  no 
existen  enfermedades  infecciosas  heredadas. 

Pero  ¿hay  acaso  enfermedades  heredadas,  aunque  no  sean  infecciosas? 
Para  que  asi  fuera,  seria  menester  que  las  influencias  nocivas  de  la  vida  se 
heredasen  con  el  carácter  de  la  enfermedad  respectiva. 

Acaso  suceda  asi  en  los  niños  que  nacen  con  poca  vida  y  que  son  hijos  de 
padres  ancianos,  ó  en  los  casos  de  hijos  distrófícós  de  padres  sifilíticos. 
Fuera  de  estos  casos,  lo  único  que  se  hereda  son  las  alteraciones  de  la  cons- 
titución, las  predisposiciones  morbosas. 

Hegún  Weismann,  las  particularidades  especiales  del  plasma  germinati- 
vo son  la  base  fundamental  de  las  que  se  observan  en  la  herencia.  Carac- 
terizan al  plasma  germinativo  dos  propiedades  :  su  continuidad,  que  es  la 
(lue  garantiza  la  conservación  de  la  especie,  y  su  variabilidad,  que  es  la 
que  constituye  la  base  fundamental  de  toda  evolución  ulterior  filogenética. 
En  este  concepto  constituyen  una  excepción  los  bastardos;  en  este  caso,  las 
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eélnUa  gemiinaiiyas  son  normales,  pero  de  diferente  especie,  y  con  U  có- 
pala se  produce  en  realidad  algo  nuevo  en  el  concepto  especifico. 

La  Tariación  del  plasma  germinatiro  proviene  probablemente  de  la  in- 
tervención de  cansas  exteriores.  Hay  que  distingair  dos  clases  de  variacio- 
o«s  germinativas :  a)  primitivas,  por  modificación  directa  del  plasma  ger* 
minativo,  y  b)  secundarias,  qne  se  producen  por  modificación  de  todo  el 
ciiMrpo  y  sólo  de  un  modo  secundario  del  plasma  germinativo. 

A  las  variaciones  primitivas  pertenece  el  hecho  que  se  observa  en  la  pis- 
cioultura  artificial,  de^ne  de  los  huevos  últimamente  puestos  nacen  seres 
deformes  en  mucho  mayor  número  quje  de  los  huevos  puestos  en  los  prime- 
ros periodos. 

Las  variaciones  secundarías  son  la  base  fundamental  de  la  herencia  de 
las  propiedades  hereditarias  del  soma.  La  cuestión  es  saber  si  existen  en 
general  semejantes  variaciones  secundarías,  por  más  que  no  pueda  darse 
en  absoluto  ninguna  explicación  de  las  mismas.  He  de  recordar  con  este 
motivo  la  discusión  que  han  sostenido  Virchow  y  Weismam,  y  en  la  que 
éste  último  negaba  por  completo  la  herencia  de  propiedades  adquiridas. 
Pero  también  en  este  caso  hay  que  distinguir  diversas  clases  de  propieda- 
des adquiridas.  En  primer  término,  las  mutilaciones :  hasta  ahora  no  se  ha 
observado  su  transmisión  hereditaria.  Aún  no  ha  nacido  una  mujer  sin  hi* 
men,  no  obstante  venirlo  perdiendo  todas  las  madres  desde  hace  miles  de 
generaciones,  ni  tampoco  ha  venido  al  mundo  ningún  niño  sin  prepucio 
en  los  pueblos  en  que  desde  hace  muchos  siglos  es  de  ritual  la  circuncisión, 
pues  si  bien  es  cierto  que  nacen  algunos  niños  con  prepucio  poco  desarro- 
llado, este  hecho  se  observa  también  en  familias  en  que  no  se  ha  practica- 
do la  circuncisión  en  los  padres  respectivos.  Tampoco  se  transmite  por  he- 
rencia en  las  chinas  la  deformidad  del  pié  á  que  se  someten.  8e  observan 
gatos  rabones,  lo  mismo  en  hijos  de  padres  que  tienen  el  mismo  defecto, 
qne  en  los  de  padres  cuya  cola  es  normal.  Weismam  nunca  consiguió  qne 
los  ratones  nacieran  sin  cola,  aunque  so  les  hubiera  extirpado  previamente 
4  los  progenitores. 

Respecto  á  las  mutilaciones  y  deformidades  de  órganos  interiores,  parece 
qne  las  cosas  ya  suceden  de  otro  modo.  Según  Brown  Sequard,  en  los  des- 
cendientes de  conejitos  de  Indias,  á  los  que  se  les  había  lesionado  el  cere- 
brOfSe  observa  una  especie  de  epilepsia;  en  cambio,  otros  observadores  dicen 
no  haber  comprobado  semejante  hecho.  En  la  literatura  se  encuentra  el  dato 
de  que  cuando  en  varias  generaciones  sucesivas  se  extirpa  el  bazo  en  una  es- 
pecie animal,  acaba  por  observarse  una  reducción  congénita  en  el  volumen 
de  dicho  órgano.  Precisamente  estoy  repitiendo  ahora  estos  experimentos, 
pero  como  no  los  he  terminado,  no  puedo  afirmar  nada  respecto  á  este  par- 
ticular. 

Se  ha  afirmado  también  que  cuando  se  modifica  el  uso  de  un  órgano,  aca- 
ba también  por  modificarse  este  mismo  órgano  *,  así  es  frecuente  encontrar 
en  las  obras  de  ginecología  el  dato  de  qne  la  mama  de  la  mujer  llega  al  fin 
á  disminuir  de  tamaño  cuando  durante  varias  generaciones  no  se  usa  como 
¿rgano  de  secreción  láctea.  Pero  hasta  la  fecha  no  se  ha  demostrado  la  exac- 
titud de  semejante  afirmación. 

Por  último,  se  ha  creído  que  la  inmunidad  se  transmite  por  herencia.  Es 
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derto  qae  existe  una  inmunidad  congénita^  pero  esta  inmunidad  proriene 
sietiápre  del  padre,  jamás  de  la  madre,  con  lo  cual  ya  se  comprende  que  es 
una  .inmunidad  adquirida  y  de  origen  extrauterino,  no  heredada. 

^  Hasta  ahora  no  Be  ha  aducido  ninguna  prueba  demostratiya,  de  que  las 

propiedades  adquiridas* se  pueden  heredar.  Es  posible  que  determinadas 

'.enfermedades  crónicas  puedan  ser  transmitidas  por  herencia ;  pero  antes 

de  afirmarlo  será  preciso  hacer  nuevos  estudios  en  el  campo  de  la  química 

celular. 

El  Dr.  RosBMANN :  Yo  no  soy  de  los  que  creen  que  la  mama  degenera  por 
falta  de  uso.  El* hecho  en  sí  lo  atribuyo  á  la  ley  de  Darwin,  de  la  selección 
natural ;  en  loe  animales  y  lo  mismo  en  los  pueblos  salvajes,  cuando  las 
mamas  se  desarrollan  de  un  modo  insuficiente,  el  hijo  sucumbe.  En  cam- 
bio, en  los  pueblos  civilizados,  como  existe  la  posibilidad  de  sustituir  Uf 
lactancia  materna,  se  observa  una  regresión  del  órgano  respectivo. 

Entiendo  también  que  se  debe  distinguir  con  todo  rigor  entre  lo  que  es 
hereditario  y  lo  que  es  congénito. 

El  Dr.  J.  HiRsoHBERG :  Debo  llamar  la  atención  acerca  de  la  particulari- 
dad de  que  si  bien  el  hombre  en  su  estado  primitivo  es  emétrope,  en  reali* 
dáji  hoy  se  encuentran  muchos  individuos  miopes.  Esta  modificación  en  la 
estructura  del  globo  ocular,  es  muy  posible  que  sea  debida  á  la  herencia. 

El  Dr.  V.  Hansbmai^n  :  Proponiéndome  fines  muy  diferentes,  he  extirpado 
el  bazo  en  varias  generaciones  sucesivas  de  una  misma  especie  animal  y, 
sin  embargo,  nunca  he  visto  que  en  la  descendencia  se  encontrara  la  menor 
modificación  en  el  órgano  mencionado. 

El  Dr.  Bbkoa  :  Yo  he  demostrado  hace  tiempo,  que  cuando  se  d^arrollan 
tubérculos  en  el  testículo  cesa  de  formarse  esperma  en  dicho  órgano.  Yo 
creo  que  no  'puede  admitirse  que  con  el  espermatozoo  se  llegue  á  insinuar 
un  biEtcilo  tuberculoso  en  el  huevo ;  más  bien  es  posible  que  éste  sea  infec- 
tado posteriormente,  realizándose  dicha  infección  á  través  de  las  membra- 
nas. No  hay  que  olvidar,  por  otra  parte,  que  los  espermas  patológicos  son 
inadecuados  para  la  fecundación. 

El  Dr.  Paoel  :  He  de  recordar  que  en  las  familias  judías  se  observa  al- 
guna que  otra  vez  nifios  que  nacen  sin  prepucio  y  que  el  Talmud  trae  tam- 
bién prescripciones  determinadas  para  cuando  se  presenta  este  caso. 

El  Dr.  M.  WoLFF :  Estoy  de  acuerdo  con  el  conferenciante  y,  por  lo  tan* 
to,  creo  que  las  infecciones  congénitas  son  rarísimas. 

El  Dr.  Orth  resume  en  breves  conclusiones  las  doctrinas  por  él  sustenta- 
das, y  repite  que  á  juzgar  por  los  hechos  conocidos  hasta  el  día,  no  se  sabe 
de  ningún  caso  en  que  se  hayan  heredado  propiedades  adquiridas. 

(Deutsche  Medizinal  Zeihing),  —  R.  dbt,  Vallb. 
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IMPERIAL  Y   BSAL  80CIBDAD  DS  LOS   M^DÍOOS   D£  VIBNA 

8€9ián  del  día  22  de  Enero  d$  1904, 

Sarot«a  bemI  tratado  e«n  !••  rayos  X.  —  El  Dr.  Kibvboko:  La  mujer  de 
treinta  y  ocho  afiós,  que  aqai  presento,  es  de  naturaleza  débil,  y  notó  en 
1897  que  oe  le  atascaba  la  nariz,  y  desde  diciembre  de  1900  á  febrero  de 
1903  sufrió  yariaa  operaciones  para  extirparle  un  endotelioma  que  ocupaba 
las  caridades  nasal  y  faríngea  y  también  los  senos  maxilares  superiores.  En 
agosto  de  1908  se  presentó  una  recidira  inoperable  que  ocupaba  el  dorso  de 
la  nariz,  separaba  ambos  ojos,  abolía  casi  por  completo  su  función,  provo- 
cando la  atrofia  de  los  nervios  ópticos,  ocupaba  las  cavnades  nasal  y  farín- 
gea, perforaba  el  paladar  y  producía  dolores  muy  intensos  en  la  cara. 

Desde  el  15  de  octubre  de  1908  al  19  de  enero  de  1904,  se  aplicaron  los 
rayos  X 18  veces  ¿  intervalos  de  unos  ocho  días,  con  .tubos  bastante  duros 
ó  semiduros,  diafragma  de  plomo  y  evitando  toda  reacción.  Al  principio 
empeoró  el  estado,  pero  á  los  seis  días  cesaron  los  dolores;  el  29  de  octubre 
86  inició  una  reducción  del  tumor ;  el  18  de  noviembre  se  acentuó  mucho 
y  mejoró  la  audición  que  estaba  abolida;  el  4  de  diciembre  había  vuelto  el 
ojo  derecho  4  su  sitio  y  mejorado  su  función;  el  11  ya  no  se  veía  nada  del 
tamor  exterior  y  la  enferma  había  recobrado  gran  parte  dé  su  vista.  Tam- 
bién mejoró  mucho  con  esto  el  estado  general.  Hoy  sólo  quedan  masas  neo- 
plásicas  en  las  cavidades  nasal  y  faríngea.  Habrá  que  continuar  el  trata- 
miento, pero  aplicando  los  rayos  X  desde  las  ventanas  de  la  nariz  y  desde 
la  boca. 

EL  microscopio  demuestra  que  la  regresión  obtenida  se  debe  á  una  endo- 
arterítis  obliterante  y  á  una  necrobiosis.  Como  los  casos  de  sarcoma  mejo- 
rados con  los  rayos  X  son  hasta  ahora  muy  escasos,  he  creído  conveniente 
I^esentar  el  actual. 

ElBr.  M.  Grossmann:  El  15  de  septiembre  último  se  me  presentó  una 
mujer  de  treinta  y  nueve  años  que  en  enero  de  1902  tuvo  una  gran  epistaxis 
y  4  las  cuatro  semanas  fué  operada  de  las  fosas  nasales.  A  los  tres  meses 
nuera  ope^ración,  porque  se  le  había  obstruido  otra  vez  la  fosa  nasal  iz- 
quierda. La  operación  se  repitió  en  noviembre  de  1902  y, en  mayo  de  1908. 
Mas  presentándose  otra  vez  la  recidiva,  vino  á  Viena. 

Ia  masa  neoplásica  de  la  fosa  nasal  izquierda  sobresalía  por  delante  y  por 
detrás.  La  operación  la  practiqué  el  17  de  septiembre,  y  como  el  tumor  era 
blando  se  terminó  pronto  y  sin  gran  hemorragia.  El  tumor  era  enorme,  y 
ya  á  simple  vista  se  sospechaba  su  naturaleza  maligna.  8e  vio  también  que 
partía  de  los  cornetes  inferior  y  medio  y  del  tabique  cartilaginoso.  El  exa- 
men microscópico  demostró  tratarse  de  un  sarcoma  fusocelular. 

Qivise  tratar  lo  que  quedaba  con  el  radio,  pero  no  disponienho  de  este 
cuerpo,  rogué  ál  Dr.  Kaisser  empleara  los  rayos  X,  con  lo  cual,  en  menos 
de  tres  semanas,  desaparecieron  por  completo  los  restos  neoplásicos,  tanto 
que  porciones  sospechosas  que  extirpé  después,  siempre  estaban  constitui- 
das por  tejido  submucoso  inflamado.  Pero  en  esto,  el  2  de  diciembre,  se 
reprodajo  el  tumor  en  el  tabique  cartilaginoso.  Sin  embargo,  espero  que 
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también  desaparecerá  con  Iob  rayos  X,  y  no  hay  que  olvidar  que  antes,  4 
los  tres  meses  de  cafla  operación,  se  rolria  á  obliterar  la  fosa  nasal  eon  la 
masa  neoplásica.  Debo  advertir  que  los  rayos  se  hablan  aplicado  de  modo 
que  penetraban  profundamente,  y,  sin  embargo,  no  interesaban  la  entrada 
de  las  fosas  nasales.  Después  se  procuró  que  interesaran  también  los  come- 
tes y  el  tabique  y  que  las  sesiones  fueran  más  largas,  y  con  esto  á  los  cuatro 
meses  y  siete  meses  la  curación  es  completa.  Veremos  si  es  también  definí - 
tira.  De  todos  modos,  el  caso  anima  á  repetir  el  tratamiento  en  otros  aná- 
logos. 

El  Dr.  G.  HoLZKNBOUT :  Los  casos  son  interesantes,  porque  se  conocen 
muy  pocos  de  sarcomas  mejorados  con  los  rayos  X.  Estos  rayos  son  utilisi- 
mos  contra  el  cáncer  superficial,  pero  sólo  obran-  como  paliatiyos  contra 
los  cánceres  prof uñaos.  Llama  también  la  atención  la  profundidad  á  qne 
estaban  las  masas  sarcomatosas  que  se  absorbieron  bajo  la  influencia  de  loe 
rayos  X.  Es  de  creer  que  los  distintos  rayos  luminosos  no  han  de  penetrar  á 
igual  profundidad  ni  tampoco  han  de  obrar  ccm  la  misma  energía  sobre  las 
diversas  células  y  demás  elementos  anatómicos.  Así  se  explicaría  sin  difi- 
cultad que  capas  más  profundas  sean  modificadas  por  determinados  rayoe 
que  otras  más  superficiales.  Sabemos,  v.  gr.,  que  el  cabello  es  más  sensible 
que  el  epitelio  del  cuero  cabelludo,  y  que  el  tejido  del  micosis  fungoidea  lo 
es  más  que  el  de  la  superficie  de  la  piel,  y  no  hay  que  olvidar  que  la  estrae- 
tura  histológica  de  estos  tumores  se  parece  mucho  á  la  del  sarcoma. 

Cabe  suponer,  por  lo  tanto,  que  si  el  carcinoma  tiene  que  ser  superficial 
para  ser  modificado  por  los  rayos  X,  es  porque  su  tejido  no  es  de  los  más 
sensibles  á  estos  rayos;  en  cambio,  como  el  tejido  del  micosis  fungoidea  j 
del  sarcoma  lo  es  mucho,  de  aquí  que,  aun  en  capas  gruesas  y  profundas, 
pueda  ser  modificado  por  el  agente  mencionado. 

El  Dr.  Leopold  Frecnd:  No  siempre  el  sarcoma  se  modifica  tan  bien  con 
la  radioterapia.  Desde  hace  varias  semanas  estoy  tratando  un  caso  de  sar- 
coma cutáneo  idiopático  y  múltiple,  parte  con  el  radio  y  parte  con  los  ra- 
yos X,  y  á  pesar  de  que  las  sesiones  son  bastante  largas,  no  he  conseguido 
nada  apreciable  hasta  la  fecha,  y  en  cambio  ya  se  ban  presentado  manifes- 
taciones inflamatorias  superficiales.  Debo  advertir  que  asi  como  los  rayos  de 
los  tubos  blandos  penetran  poco,  los  de  los  tubos  duros  penetran  mucho,  y 
como  el  tumor  neoplásico  es  menos  resistente  que  la  piel,  lo  modifican  y 
determinan  su  absorción.  Diré,  por  fin,  que  la  teoría  expuesta  por  Holak- 
necht  ya  la  había  presentado  yo  en  mi  libro  de  Radioterapia  el  afio  1902. 

Úlcera  crónica  elefantiásiea.  —  El  Dr.  AfaUenawr  explana  su  conferencia 
acerca  de  este  asunto,  y  presenta  un  caso  de  la  en&rmedad  en  cuestión. 

El  Dr.  Mracrk  :  Segiin  el  conferenciante,  la  úlcera  crónica  elefantiásiea 
es  debida  á  la  sífilis  en  más  de  la  mitad  de  loe  casos ;  yo  creo  que  en  una 
proporción  mayor  aún,  pero  no  en  el  período  secundario  ó  terciario,  sino  en 
el  primitivo.  He  visto  en  nna  embarazada  una  hipertrofia  de  los  grandea 
labios,  de  origen  sifilítico,  que  resistió  al  tratamiento  específico  y  exigió  en 
un  tercer  parto  intervención  quirúrgica  por  el  obstáculo  que  oponía  á  la  sa* 
lida  del  feto.  Hiperpladias  análogas  se  observan  en  las  infiltraciones  sifilí- 
ticas difusas  y  también  con  procesos  gomosos  serpiginosos  á  la  manera  de 
lo  que  ocurre  en  la  úlcera  sifilítica  de  la  pierna.  En  este  último  caso  inter- 
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TÍeDeo,  además,  de  la  sifllia  otras  cansas  como  la  estancación  sanguínea.  En 
todas  estas  lesiones  sirven  de  poco  el  yodo  y  el  meronrio,  pero  lo  mismo 
acontece  con  otras  afeccionen  sifilíticas,  y.  gr.,  del  sistema  nerrioso 
central. 

Finalmente,  hay  casos,  y  yo  he  risto  algunos  de  hiperplasia  de  los  gran- 
des labios,  de  origen  tuberculoso,  comprobado  por  medio  del  examen  mi- 
croscópico. Por  lo  tanto,  conriene  en  todo  caso  de  este  género,  investigar 
muy  bien  su  etiología  respectiva. 

OperacMfl  de  li  peritif litit  supurada.  —  El  Dr.  Ludwig  Mobzkowioz  :  Hasta 
ahora,  los  cirujanos  prefieren  operar  la  peritiflitis  en  cualquier  otro  perio- 
do mejor  que  en  el  de  la  supuración  circunscrita.  De  aquí  que  se  incinda 
el  absceso  donde  éste  más  se  acerca  al  peritoneo  parietal  y  que  se  proceda 
con  muchísima  cautela  cuando  se  trata  de  un  absceso  central.  El  apéndice 
sólo  suele  extirparse  cuando  es  muy  accesible ;  de  aquí  la  necesidad  de 
nuevas  operaciones  si  antes  no  se  muere  el  enfermo.  Rehn,  Sprengel  y 
otros,  insisten,  sin  embargo,  en  que  se  desprendan  las  adherencias  y  se  pe- 
eetre  en  la  cavidad  peritoneal.  Grersuny,  viendo  que  con  los  muchos  mi- 
ramientos quedaban  á  veces  fístulas  y  se  presentaban  recidivas,  se  decidió 
4  extirpar  el  apéndice  en  pleno  ataque.  Por  mi  parte  vengo  adoptando 
esta  conducta  desde  hace  dos  años  y  estoy  satisfecho  de  los  resultados  obte- 
nidos.    • 

De  68  casos  sólo  en  6  no  estaba  inflamado  el  apéndice.  De  24  con  absce- 
sos circunscritos  murió  1  que  estaba  en  muy  malas  condiciones.  Otros  2  ca- 
aos murieron  de  peritonitis  general  y  8  de  abscesos  múltiples  del  vientre 
por  no  haber  sido  operados  á  pesar  de  llevar  varias  semanas  de  enferme- 
dad. Con  mi  procedimiento  operatorio  se  salvaron  11  casos  de  esta  catego- 
ría. Los  abscesos  se  propagan  desde  la  fosa  ilíaca  á  la  cavidad  de  Douglas 
y  hasta  el  bazo.  Abriéndolos  se  salvan  muchos  pacientes,  á  pesar  de  tener 
que  penetrar  en  la  cavidad  abdominal.  En  los  fallecidos  se  encuentran  á 
menudo  otros  abscesos  y  estrecheces  por  adherencias ;  quizá  se  hubiesen 
salvado  con  un  procedimiento  aún  más  radical. 

Guando  se  trata  de  un  absceso  único  se  puede  penetrar  en  la  cavidad  pe- 
ritoneal; si  de  varios,  se  debe  hacer  para  que  no  se  deje  sin  abrir  ninguno. 

De  ,14  casos  de  peritonitis  difusa  (no  de  abscesos  múltiples),  sólo  murie- 
ron 2.  La  peritonitis  difusa  suele  presentarse  al  primero  ó  segundo  día, 
nunca  después  del  sexto.  En  los  casos  tardíos  se  trata  de  abscesos  circuns- 
critos, únicos  ó  múltiples.  En  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  de  peritiflitis 
la  peritonitis  es  primero  difusa  y  más  tarde  circunscrita.  La  operación  no 
debe  hacerse  hasta  que  hayan  pasado  los  síntomas  difusos. 

La  peritonitis  difusa,  en  los  casos  de  peritiflitis,  cura  sin  operación,  pero 
aun  con  ésta,  cura  mejor  que  la  ocasionada  por  la  perforación  de  otro  seg- 
mento del  tubo  intestinal. 

A  mí  me  parece  de  suma  importancia  el  hecho  de  que  la  perforación  del 
apéndice  afecta  á  un  peritoneo  no  desprevenido  y  el  de  que  es  muy  escasa 
la  cantidad  de  material  infeccioso  que  sale  de  dicho  apéndice.  La  pared  in- 
flamada de  éste  deja  pasar  bacterias ;  se  produce  una  peritonitis  serosa,  y 
cuando  revienta  el  apéndice  la  resistencia  natural  del  peritoneo  ya  estaba 
aumentada  por  su  estado  irrítativo  previo.  Hechos  análogos  se  han  obser- 
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Yado  en  los  animales  por  medio  de  la  experimentación.  Ho.v  por  hoy  no  es 
posible  decir  si  la  perítiñitis  constituye  inmunidad  ó  tan  sólo  un  aumento 
de  resistencia.  De  todos  modos,  estos  hechcft  nos  explican  por  qué  la  pared 
del  absceso  se  puede  romper  sin  perjuicio  grave  para  el  enfermo. 

El  derrame  seroso  primitivo  en  la  cavidad  libre  del  peritoneo,  podría 
considerarse  como  un  síntoma  precoz  y  de  mucha  importancia  para  esta- 
blecer el  diagnóstico  diferencial  de  los  casos  graves. 

En  un  número  bastante  grande  de  casos  existia  oclusión  intestinal.  El 
mismo  edema  de  las  asas  intestinales  próximas  al  absceso,  puede  ocaáo- 
narla  determinando  su  aglutinación  y  la  estrangulación  completa  del  in- 
testino que  puede  acarrear  la  muerte.  La  parálisis  del  intestino  que  se  pre- 
senta en  los  casos  de  inflamaciones  difusas,  es  causa  á  menudo  de  un  ileo 
paralitico  que  suele  combatirse  muy  bien  con  la  físostigmina. 

Nuestra  experiencia  nos  ha  enseñado  que  bajo  la  confianza  que  debemos 
tener  en  la  mayor  resistencia  que  presenta  el  peritoneo,  se  consiguen  ex- 
celentes resultados  con  una  intervención  muy  radical. 

Estos  hechos  enseñan  al  médico  internista  que  la  operación  no  es  más  pe- 
ligrosa en  el  ataque  que  en  los  intervalos  libres,  dato  que  debe  tenerse 
muy  en  cuenta  cuando  se  trata  de  establecer  la  indicación  quirúrgica. 

(  Wiener  klinische  Wochemchrift),  —  R.  dbl  Vallk. 


PERIÓDICOS 


Sintomatologfa  de  la  pelagra. — El  Dr.  Stefanowicz  llama  la  atención  acer- 
ca de  los  caracteres  especiales  que  presentan  las  papilas  de  la  lengua  en  loe 
pelagfrosos  y  las  lesiones  que  se  observan  en  los  genitales  externos  de  las 
mujeres  que  padecen  pelagra. 

Las  papilas  filiformes  aparecen  como  desgastadas  y  tienen  un  color  rojo 
uniforme,  lo  cual  se  explica  por  la  descamación  de  las  prolongaciones  fili- 
formes que  descansan  sobre  las  papilas  y  que  están  constituidas  por  epite- 
lio. De  este  modo  queda  la  lengua  completamente  Ubre  de  capa  de  exudado 
y  llama  la  atención  por  su  color  rojo  intenso  y  por  su  superficie  lisa.  Por 
lo  mismo  se  destacan  mejor  las  papilas  fungiformes  como  prominencias  del 
tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler  y  de  color  rojo  brillante. 

En  los  órganos  genitales  extemos  femeninos,  la  piel  que  los  rodea  está 
pigmentada  y  tiene  un  color  moreno  obscuro,  y  el  epidermis  está  engrosa- 
do y  se  descama  en  parte.  Estas  alteraciones,  que  son  análogas  á  las  del 
dorso  de  las  manos  y  de  los  pies,  están  separadas  dé  la  piel  sana  por  una 
orla  bien  marcada  y  de  color  generalmente  más  obscuro,  se  extienden  al- 
gunos centímetros  sobre  el  pliegue  géüitocrnral  y  por  la  cara  interna  del 
muslo,  rodeando  á  todos  los  genitales  con  un  cerco  pigmentario.  Loe  labios 
mayores  presentan  en  su  cara  interna  una  capa  epitelial  gris  húmeda  y  ma- 
cerada. Los  mismos  caracteres  presenta  el  epitelio  de  las,  ninfas  hasta  el 
vestíbulo  de  la  vagina,  donde  termina  de  un  modo  bastante  brusco  la  al- 
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teraeión  de  la  cubierta  epitelial,  qa<)  reconoce  por  causa  el  enturbiamiento 
y  la  relajación  del  epitelio.  La  mucosa  del  yestibulo  y  de  la  vagina  aparece 
con  an  color  rojo  claro  y  con  un  aspecto  liso  y  brillante. 

No  hay  nada  de  flujo  mucoso  ó  es  muy  escaso,  y  tampoco  se  obserran  di- 
Baria  ni  dismenorrea. 

(Wiener kliniache  WocheTieehrift.)—^,.  dklVallb. 

TrataMiento  Interno  de  In  fornncnlcsfs.—En  los  casos  de  forunculosis  acon- 
seja el  Dr.  Brocq  tomar  al  interior  la  preparación  siguiente : 

AsttfrelaTado 20  ceoUgn. 

Bicarbonato  de  sosa 30        — 

Gaseara  sagrada 25       — 

Para  na  sello.  Dos  sellos  diarios. 

(Za  Preese  medícale,  núm.  12, 1904).  —  F.  Tolbdo. 

baparlnnoia  da  la  eülndrurin  en  el  diagnóstico  de  los  procoses  nefrüleos  erd- 

■iees.  —  El  Dr.  Sehwarzkopf  insiste  mucho  en  que  el  hecho  de  no  contener 
albúmina  una  orina,  no  es  suficiente  para  excluir  la  existencia  de  una  ne- 
fritis. De  todos  los  elementos  figurados  que  se  pueden  encontrar  en  la  ori- 
na, loB  de  más  importancia  son  los  cilindroe;  su  aparición  hace  sumamente 
probable  la  existencia  de  un  proceso  morboso  en  el  riñon. 

El  autor  refiere  haber  encontrado  cilindros  en  un  gran  número  de  casos 
en  que  no  había  albumÍQuria,  ya  porque  ésta  no  existiera  nunca  ó  porque 
dejara  de  presentarse  en  algunas  temporadas,  á  pesar  de  lo  cual  cree  que, 
tanto  por  la  presencia  de  dichos  cilindros  como  por  el  cuadro  clínico,  se 
trataba  en  los  casos  n^encionados  de  una  nefritis  crónica. 

Hasta  ahora,  añade  el  autor,  no  se  ha  concedido  toda  la  importancia  que 
oe  merece  ¿  la  significación  de  la  cilindruria  pura  para  el  diagnóstico  pre- 
coz de  ciertas  formas  de  nefritis  crónica.  Practicando  un  examen  detenido 
de  loe  sedimentos  urinarios,  se  puede  establecer  de  este  modo  dicho  diag- 
nóstico precoz  en  algunos  casos  en  que  faltan  todayia  síntomas  clínicos 
bien  manifiestos.  En  particular  es  muy  frecuente  la  cilindruria  sin  albu- 
minuria en  las  formas  crónicas  de  nefritis,  sobre  todo  en  casos  de  arterio- 
esclerosis.  —  {Münchener  Medizinieche  Wochenechrift).  —  R.  dkl  Valle. 

Roaeeidtt  do  Wldal  en  easos  de  ieteriela.— Con  motivo  de  un  caso  publicado 
por  Megeln,  de  absceso  hepático,  en  que  se  observó  la  reacción  de  Widal, 
manifiesta  el  Dr.  F.  Eohler  su  sospecha  de  que  debe  bastar  la  existencia 
de  muy  corta  cantidad  de  bilis  en  la  sangre  para  que  pueda  presentarse  la 
reacción  de  Widal  sin  necesidad  que  se  trate  de  un  caso  de  fiebre  tifoidea. 
Loo  experimentos  en  que  se  trató  de  provocar  la  aglutinación  artificial  con 
bilifl  pura  y  ácido  taurocólico  químicamente  puro  y  al  10  por  100,  dieron 
resultados  inconstantes.  El  poder  de  aglutinación  no  puede  considerarse 
como  norma  para  apreciar  la  gravedad  de  la  infección  tífica,  puesto  que 
existen  varios  factores  impedientes  que  contradicen  las  ideas  que  se  venían 
sosteniendo  acerca  de  este  particular.  Existen  además  substancias,  como 
el  ácido  salicilico,  la  crisoidina,  el  formol,  la  azafranina,  la  fuchsina  y  la 
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yesarina  qne  pro70can  la  aglutinación.  Según  esto,  la  reacción  jiroTocada 
por  la  bilis  no  es  única  en  su  género,  y  la  sueroreacción  de  Widal  se  pnade 
observar  con  motiyode  la  interrención  de  diferentes  snbstancias  químicas. 
Como  cuarto  grupo  figuran  las  infecciones  con  el  bacilo  del  colon  y  otras 
muchas  infecciones  bacterianas,  verbigracia,  las  nenmocócicas  y  menin- 
gocócicas.  Todos  estos  hechos  quitan  bastante  importancia  á  la  reacción  de 
Widal.  — (Münch.  med.  Wochenschri/i),  —  R.  dbl  Vallb. 

Contra  la  diarrea  infantil.  —  Si  después  de  emplearse  la  dieta  hídrica,  el 
niño  que  mama  conserva  cierta  tendencia  á  la  diarrea,  conviene,  según  acon- 
seja Marfan,  administrar  el  subnitrato  de  bismuto  asociado  ¿  los  amargos. 

Raíz  de  colomlw t  gramo. 

Agua  hÍFTiendo. . .   100      — 

Inf úndase,  fíltrese  y  afiádase : 

Subnitrato  de  bismuto 4  gramos 

Jftrabe  de  azahar 20      — 

Una  cucharadita  antes  de  mamar. 

(Bull.  ffén.  de  thirap,,  8  felwrero,  1904).  —  F.  Tolkdo. 

Valor  diagnóstico  de  la  nieturia  on  las  enfermodades  del  corazón  y  do  los 
vasos.  —  Según  el  Dr.  M,  Pehn^  en  un  gran  número  de  afecciones  sub- 
agudas  ó  crónicas  que  influyen  de  un  modo  pasajero  ó  permanente  en  el 
corazón,  la  secreción  urinaria  es  más  abundante  por  la  noche  que  por  el 
día,  al  revés  de  lo  que  ocurre  en  circunstancias  normales.  Este  síntoma 
llamado  nieturia,  no  sólo  se  observa  en  la  diabetes  y  en  la  esclerosis  renal, 
sino  también  en  enfermedades  qne  afectan  á  la  circulación  mayor  y  menor 
y  al  sistema  de  la  vena  porta. 

El  síntoma  en  cuestión  parece  ser  ocasionado,  á  juzgar  por  los  hechos 
clínicos,  por  la  insuficiencia  del  miocardio  para  expulsar  en  el  periodo  de 
vigilia  el  líquido  que  se  ha  ingerido  y  que  se  ha  acumulado  en  los  tejidos, 
en  la  sangre  ó  en  ciertas  partes  del  sistema  vascular.  Durante  el  descanso 
nocturno  aumenta  la  presión  arterial  y  se  pone  en  marcha  la  excreción  de 
los  líquidos,  con  lo  cual  se  expulsa  agua  del  organismo. 

Según  esta  hipótesis,  la  nieturia  es  un  signo  de  meiopragia  (inferioridad 
funcional)  del  corazón  y  puede  auxiliar  al  diagnóstico  de  la  insuficiencia 
del  músculo  cardíaco  fuera  de  los  períodos  de  asistolia  bien  manifiesta. 
También  puede  servir  para  establecer  detentadas  prescripciones  tera- 
péuticas y  principalmente  la  de  reducir  la  ingestión  de  líquidos,  á  fin  de 
disminuir  el  trabajo  del  corazón.  ~  (Revue  de  médedné),  —  R.  dbl  Yallk. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRACTICAS 


niDiCACiON  TERAPKOTlCi  DEL  FLEMÓN  DK  FOCHIER  EN  Ik  GRIPE  INFANTIL 

DOCTOR  DON   JESÚS  SARASIA   Y   PARDO 

Profesor  do  CAforniodMlM  do  loo  okAot  on  el  loftttato  RoMo* 


Pocos  8on  los  casos  de  éxito  alcanzado  hasta  la  fecha  con  el  plan 
terapéutico  científico  de  la  aplicación  del  flemón  de  Fochier  en  los 
estados  infecciosos  gripales  de  difusa  localización,  de  duración  va- 
ríable  y  siempre  larga,  y  en  los  cuales  han  resultado  ineficaces  otros 
remedios  que  no  lograron  guiar  la  naturaleza  del  enfermo  por  un 
camino  seguro  hasta  la  curación.  Pero  aun  cuando  los  que  han 
sido  objeto  de  mi  observación  alcanzan  solamente  á  cinco  en  la  ac- 
tualidad, creo  oportuno  dar  cuenta  de  ellos,  en  espera  de  que  nue« 
vas  observaciones  confirmen  ó  rectifiquen  mi  modo  de  apreciar 
este  asunto  nuevo,  que  yo  sepa,  pero  muy  lógico  á  mi  juicio,  si  juz- 
gamos la  cuestión,  ya  sea  de  modo  empírico,  pero  racional,  que 
después  de  todo  es  lo  más  aceptable  para  nuestras  determinaciones 
clínicas,  mucho  más  si  los  hechos  producen  el  éxito  que  se  desea. 

Conocía  desde  su  publicación  los  trabajos  del  Dr.  Fochier,  de 
Lyon,  preconizador  de  la  provocación  del  absceso  fijador  en  la  sep- 
ticemia puerperal,  y  recordaba  algunos  casos  de  infección  de  gripe, 
de  forma  tóxica  nerviosa,  desde  el  principio,  constituyendo  la  varie- 
dad clínica  llamada  «gripe  de  forma  cerebral»,  y  aquellos  otros  sin 
iocalización  fija,  en  los  que  el  predominio  de  síntomas  está  en  rela- 
ción con  la  gravedad  del  proceso  que  al  fin  domina  al  enfermo  ha- 
ciéndole sucumbir  víctima  de  intoxicación  de  los  centros  cerebro -es- 
pinal y  trisplánico,  ante  cuyos  estados  resulta  impotente  la  terapéu- 
tica más  activa  y  racionalmente  dirigida.  Por  esto,  pensé  que  aquella 
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naturaleza^  que  no  podía  resistir  el  efecto  de  una  infección  tan  difu- 
sa y  persistente,  pudiera  tener  desahogo  por  medio  de  algún  recurso 
que  ñjara,  por  la  localizacíón  de  defensa  orgánica,  lo  que  por  otros 
medios  eliminadores  no  se  podía  conseguir.  Al  efecto,  no  me  parecía 
fuera  de  razón  proceder  en  la  forma  que  Fochier  adopta  para  la  sep- 
ticemia  puerperal,  y  poniendo  en  práctica  el  procedimiento,  he  po 
dido  apreciar  lo  que  puede  significar  científicamente  y  su  valor  en 
el  terreno  clínico. 

El  agente  especifico  causa  de  la  infección  gripal  es  siempre  el  mis- 
mo ;  las  variantes  clínicas  por  las  que  se  manifiesta  dependen  de  su 
localización,  díiversa  según'  la  predisposición  individual  en  el  mo- 
mento del  ataque,  y  más  ó  menos  intensa  según  las  defensas  orgáni- 
cas contra  la  infección  del  individuo  atacado.  El  bacilo  de  Pfeiffer 
no  determina  como  otros,  por  ejemplo,  el  de  Eberth,  las  mismas  le 
siones  en  todos  los  casos ;  los  efectos  de  su  ataque  no  tienen  cuadro 
clínico  definido,  é  indudablemente  no  se  puede  señalar  una  marcha 
ya  conocida  en  su  desarrollo  patológico.  El  atacado  de  gripe,  sea 
cualquiera  su  forma,  no  tiene  marcado  jamás  el  camino  que  ha  de 
recorrer  en  su  enfermedad,  no  hay  patocronia  fija  y  sus  probables 
complicaciones  no  pueden  ser  definidas  de  antemano  por  lo  incierta 
que  es  su  eoolución. 

De  aquí  que  pueda  afirmarse  que  cada  enfermo  de  gripe  es  un 
nuevo  caso  clínico  á  estudiar,  cumpliéndose  la  idea  de  Peter  de  que 
cada  enfermo  individualiza  sus  enfermedades,  aun  en  las  más  espe 
cíficas.  Debe  verse  en  ellos  que  lo  más  característico  es  la  infección, 
pues  las  lesiones  por  las  cuales  se  manifiesta,  si  bien  tienen  impor- 
tancia según  el  órgano  donde  radica,  la  tiene  más  por  ser  la  infec- 
ción lo  que  le  da  el  carácter  de  benignidad  ó  de  malignidad  y  la  que 
por  si  llega  á  ser  en  un  momento  dado  la  causante  de  un  fracaso, 
siendo  entonces  la  localizacíón  lo  de  menos  importancia  en  el  caso 
clínico^  pues  en  ésta  como  en  otras  infecciones  se  observa  el  grado 
tóxico  nervioso  central  primitiva  ó  secundariamente. 

No  soy  de  los  que  interpretan  la  malignidad  de  un  ataque  de  in- 
fección gripal  por  el  grado  de  virulencia  del  bacilo  que  la  determi- 
na. Creo  que  la  receptividad  individual  y  el  grado  de  su  defensa  or 
gánica  (fagocitosis  de  Metchnicoff,  ó  con  arreglo  á  la  teoría  de 
Buchner)  gradúan  la  intensidad  de  la  infección.  Así  sucede  que  en 
unos,  el  periodo  tóxico  es  el  que  se  manifiesta  primero,  pasando  casi 
inadvertida  la  localizacíón  contra  la  que  lucha  el  organismo,  mien- 
tras que,  en  otros  enfermos,  con  localizacíón  intestinal,  por  ejemplo. 
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bien  definida,  después  de  luchar  para  modiñcarla,  va  al  septenario, 
antes  6  poco  después,  se  rinde  aquel  organismo  á  los  efecto?  de  sin  to- 
mas del  trísplánico,  del  bulbo  ó  de  las  meninges  cerebrales,  siendo 
ineficaces  entonces  cuantos  recursos  se  empleen  para  vencer  aque- 
lla situación.  Estos  casos,  no  frecuentes  por  fortuna,  lian  sido  ob- 
aenrados  por  muchos  clínicos,  y  ellos  son  los  que  han  originado 
preocupaciones  al  ver  cómo  la  enfermedad  vence  y  la  terapéutica 
resulta  impotente.  Ante  ellos  hemos  pensado,  y  la  lógica  nos  lleva 

6  la  aplicación  del  concepto  que  en  sf  encierran  los  probables  efectos 
de  un  emunctorio  provocado  con  objeto  de  ayudar  al  organismo  á 
lachar  con  probabilidades  de  mayor  éxito  contra  la  infección. 

Aparte  de  otras  formas  de  manifestarse  la  gripe,  existe  en  los  ni- 
ños la  bronquial  ó  respiratoria,  la  gastro-intestinal  y  cerebral ;  y  en 
ellas  son  en  las  que  he  tratado  de  aplicar  este  plan  terapéutico  por 
ser  las  que  más  gravedad  pueden  ofrecer. 

Las  formas  que  más  se  observan  de  la  infección  gripal  son,  sin 
duda  alguna,  la  bronquial,  bronconeumónica  y  la  gastro-intestinal, 
más  frecuentes  las  primeras  que  las  segundas;  con  relativa  rareza, 
en  la  práctica,  por  fortuna,  se  presenta  la  cerebro-espinal  como  tfpo 
clínico  desde  su  origen,  pero  en  cambio,  el  paso  de  localización  Me 
aquellas  formas  á  esta  última  por  toxicidad  de  la  sangre  ya  se  puede 

7  debe  pensar  en  ella  para  evitarla.  No  he  de  describir  aquí  cuálns 
8on  los  síntomas  que  caracterizan  dichas  formas  clínicas  bien  cono- 
cidas, porque  su  estudio  es  bastante  completo,  puesto  que  en  España, 
de  quince  años  á  la  fecha,  puede  decirse  que  su  carácter  endémico 
nos  presta  gifindes  enseñanzas.  Quiero  dejar  sentado  que  las  for- 
mas torácica  y  la  gastro-intestinal  en  la  infancia^  pueden  evolucio- 
nar en  tiempo  más  ó  menos  largo  y  arribar  á  la  curación  sin  contra- 
tiempo alguno  y  que  para  ellas  hay  medicación  apropiada  y  eficaz; 
la  cerebral  es  fatal  casi  siempre,  si  es  la  que  se  desarrolla  desde  el 
principio,  y  entonces  la  terapéutica  resulta  por  hoy  estéril.  Es  evi- 
dente que  contra  ella  no  hay  remedio  terapéutico  definido. 

Mas  conviene  saber  que  no  es  posible  en  aquellos  dos  tipos  nosoló- 
gicos  (torácico  y  gastro-intestinal),  predecir  si  su  marcha  será  ha- 
cia la  curación  en  plazo  largo  ó  si  en  el  curso  de  ellos  la  toxicidad 
nerviosa  central  complica  el  proceso  y  la  muerte  es  inevitable.  En 
la  infancia  esto  se  observa,  y  sobre  ello  debo  llamar  la  atención. 

No  he  de  describir  cómo  se  provoca  el  flemón,  según  la  práctica 
del  Dr.  Fochier;  pero  sf  he  de  indicar  algo  respecto  del  sitio  y  can*- 
tidad  de  trementina  que  se  debe  de  inyectar.  Hasta  la  edad  de  seis 
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años  en  que  la  he  empleado,  ha  sido  suficiente  la  cantídad  contenida 

en  dos  jeringuillas  dé  Pravazpara  determinar  abundante  supura- 
ción por  la  fusión  del  tejido  celular  subcutáneo  de  la  región  donde 
se  aplicó.  No  ha  sido  necesaria  esa  dosis  de  6  y  8  gramos  de  que  aU 
gunos  hablan  en  la  septicemia  puerperal. 

He  elegido  el  sitio  de  la  región  externa  del  muslo  á  cuatro  trave- 
see de  dedo  próximamente  por  debajo  de  la  eminencia  trocanteria- 
na,  porque  además  de  ser  en  dicho  punto  la  piel  fácilmente  desliza- 
ble,  el  tejido  celular  abunda  como  en  la  región  interna  que  otros  pre- 
fieren, y  tiene  además,  en  el  niño,  la  ventaja  de  que  la  cura  se  hace 
con  más  facilidad  una  vez  abierto  el  ñemón ;  se  halla  lejos,  por  otra 
parte,  del  paquete  neurovascular  y  está  libre  de  la  acción  de  la  orina 
y  otras  excreciones  que  pudieran  ponerse  en  contacto  con  la  herida. 

Cómo  obra  el  ñemón  para  derivar  los  síntomas  generedes  de  la  in- 
fección y  por  qué  mecanismo  esta  acción  local  irrítativa  provocada 
hace  cambiar  el  giro  de  la  enfermedad,  no  se  explica  hoy  satisfac- 
toriamente; es  un  hecho  clínico  de  observación  como  lo  fué  en  otros 
tiempos  la  acción  del  sedal  y  de  la  cantárida,  cuyos  beneficios  nadie 
discutió  en  casos  de  infección  invencible,  aun  cuando  su  acción  que- 
dó sin  explicar.  Fochier  tampoco  explica  el  hecho,  tal  vez  la  fago* 
citosis  despertada  en  el  sitio  de  la  irritación  modifique  una  infección 
que  no  se  localiza  y  lucha  con  el  organismo  sin  ayuda  para  vencer. 

Aceptemos  el  hecho  tal  como  se  nos  presenta,  en  espera  de  que 
nuevas  investigaciones  de  histología  y  bacteriología  nos  expliquen 
la  referida  acción  terapéutica. 

Los  siguientes  casos  clínicos  observados  por  mí  hasté  la  fecha,  son 
los  que  me  han  servido  para  juzgar  acerca  de  la  eficacia  del  proce- 
dimiento terapéutico  de  Fochier  en  la  infección  gripal. 

Observación  /.-—Se  refiere  á  un  niño  de  diez  y  ocho  meses  de  edad ; 
padece,  sin  causa  justificada,  una  fiebre  de  40^  de  aparición  repen* 
tina,  interpretada  por  su  madre  de  empacho  gástrico,  por  lo  cual  le 
dio  un  purgante  de  calomelanos  y  ruibarbo,  á  pesar  del  que,  y  de  su 
repetición  al  siguiente  día,  no  cede  la  fiebre  por  completo. 

Sigue  en  esta  situación  tres  días,  con  temperaturas  anómalas 
diurnas,  entre  37  y  39^,5,  sin  presentar  ascenso  ni  remisión  ordena- 
das, coincidiendo  el  descenso  pocos  momentos  después  de  sudar  ó  de 
la  emisión  de  la  orina,  y  entonces  dispuse  como  tratamiento, solución 
de  antipirina  al  1  por  100  al  interior  y  lavados  intestinales  con  agua 
salada.  El  enfermo  no  se  alivió ;  la  lengua  saburral  y  ligero  timpa- 
nismo,  son,  con  la  fiebre  continua,  los  síntomas  predominantes,  con 
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los  cuales  coinciden  desde  el  sexto  día  de  enfermedad,  un  catarro 
bronquial  difuso  ligero,  que  cede  á  los  cuatro  días  con  la  revulsión 
y  balsámicos. 

Llega  al  día  décimo  de  enfermedad,  en  que  rápidamente  decaen 
las  fuerzas  del  enfermo;  la  palidez  es  general^  hay  depresión  de  los 
globos  oculares,  dilatación  pupilar,  140  pulsaciones,  salto  de  tendo- 
nes y  pérdida  de  conocimiento.  Los  síntomas  torácicos  y  los  intesti- 
nales siguen  lo  mismo.  Provoco  en  el  acto  el  flemón  Fochier  en  el 
muslo  y  dejo  sin  tratamiento  alguno  farmacológico  al  enfermo.  A 
las  veinticuatro  horas,  aplico  otra  inyección  de  trementina^  y  á  las 
euarenta  y  ocho  horas  se  manifiesta  el  flemón.  Sé  abre  éste,  y  da  sa- 
lida á  gran  cantidad  de  pus.  Visto  el  caso  en  consulta  con  el  doctor 
Tolosa  Latour,  aprecia  la  situación  del  mismo  modo  y  considera  jus- 
tificada mi  conducta  por  estar  conforme  con  el  diagnóstico,  por  mí. 
formulado,  de  infección  gripal  generalizada.  En  e/ecto,  pasadas 
doce  horas  después  del  absceso,  el  cuadro  sintomatológico  varía : 
la  fiebre  baja  á  37^,  el  pulso  de  130  desciende  á  90  pulsaciones ; 
á  los  tres  días  el  niño  duerme  bien,  se  alimenta  y  renace  la  alegría ; 
llora  y  muéstrase  algún  tanto  inquieto,  saliendo  de  su  postración,  y 
así  mejorando,  recobra  el  conocimiento,  pudiendo  decirse  que  se 
venció  la  amenaza  de  síntomas  nerviosos  centrales,  iniciándose 
francamente  la  convalecencia.  Así  sucedió,  pues  en  el  curso  de  ella 
nada  de  particular  se  ha  observado ;  la  herida  siguió  supurando  y 
tardó  veinte  días  en  cicatrizar  por  completo.  El  éxito  no  puede  ser 
más  evidente  al  coincidir  la  mejoría  tan  sólo  con  la  supuración  del 
flemón,  puesto  que  habíamos  suspendido  todo  otro  agente  tera- 
péutico. 

Observación  II,  —  Niño  de  cuatro  meses  de  edad,  no  había  tenido 
hasta  la  fecha  el  menor  contratiempo.  Lactado  por  madre  sana,  sin 
que  precedieran  á  su  estado  actual  otros  síntomas  que  tos  y  fatiga, 
en  punto  á  auscultación  bronquial,  más  los  propios  de  una  bronqui- 
tis difusa  de  poca  intensidad.  La  revulsión  y  los  balsámicos  vencie- 
ron aquel  estado,  del  que  quedó,  cuatro  días  después,  fiebre  de  39^ 
constante,  130  pulsaciones  y  gran  depresión  de  su  organismo,  que 
acusaba  ser  efecto  de  la  infección,  calificada  oportunamente  de 
gripal  por  el  Dr.  Montes  (D.  Benigno),  que  tuvo  la  bondad  de  soli- 
citar mi  opinión  en  este  caso.  La  provocación  tan  sólo  del  flemón  por 
la  trementina,  hizo  cambiar  la  marcha  de  la  enfermedad,  y  á  las 
cuarenta  y  ocho  hora?  el  flemón  fué  abierto,  y  entonces  desciende  la 
fiebre,  el  niño  recobra  la  alegla,  y  mejora  hasta  tal  punto,  que  su 
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estado  á  los  cuatro  dias  de  la  consulta,  pudo  considerarse  como  con* 
valeciente,  sin  otras  molestias  que  las  de  la  cura  de  la  herida^  que 
duró  quince  dfas  más. 

Obseroación  ///.—Gripe  de  forma  gastro-íntestinal.  Fué  observado 
desde  el  día  12  de  enfermedad^  tenia  entonces  demacración  grande, 
palidez  de  la  cara,  ojeras,  circulo  amoratado,  respiración  Cheine* 
Stokes,  140  á  160  pulsaciones;  38^,5  máxima;  timpanismo;  midria- 
sis  constante  por  parálisis  del  iris,  signo  Julio  Simón,  ausencia  del 
de  Kernigk;  aritmia  respiratoria  y  salto  de  tendones,  irregularidad 
des  térmicas  periféricas;  gran  sedación  del  trisplánico;  dolor  á  la 
presión  sobre  los  globos  oculares.  Se  dispusieron  tónicos  de  extracto 
de  quina  y  provocación  del  ñemón  de  Fochier,  lociones  de  agua  frfa 
y  vinagre  aromático.  Nada  de  síntomas  meníngeos. 

Dias  16, 17  y  18.  —  Progresa  el  flemón,  y  se  aplican  inyecciones  de 
2  miligramos  diarios  de  sulfato  de  estricnina. 

Dia  19. — Regularidad  respiratoria,  39^;  160  pulsaciones  y  sudores; 
sigue  el  coma  y  la  parálisis  pupilar ;  vientre  flácido. 

Dia  20.— Dilatación  del  flemón.  No  salió  pus;  el  tejido  celular  esta* 
ba  esfacelado  y  dos  chapas  gangrenosas  había  en  las  inmediacio- 
nes. Cura  antiséptica,  ligera  reacción  pupilar;  sigue  el  esfacelo;  du- 
rante el  día  160  pulsaciones,  respiración  regular,  mayor  reacción 
pupilar. 

Dia  21.  —  Pulso  irregular.  Inyecciones  de  cafeína  y  aceite  alcan- 
forado. 

Dia  22.— Colapso  y  muerte.  Resultó  en  este  caso  ineficaz  todo  tra^ 
tamiento. 

Siguieron  la  observación  de  esta  enferma  los  Dres.  Hergueta  y 
Gutiérrez. 

Obseroación  /F.  —  En  el  sexto  día  de  enfermedad  fui  llamado  en 
cpnsulta  por  el  Dr.  D.  Cristóbal  Jiménez  de  la  Encina  para  ver  &  un 
niño  de  tres  años  de  edad,  robusto,  y  que  había  padecido  infección 
gripal.  Los  síntomas  que  entonces  tenía  el  enfermo  eran :  convul- 
siones, signo  Kernigk,  midriasis  biocular,  y  todos  cuantos  síntomas 
suelen  acompañar  á  cuadros  patológicos  de  esta  índole. 

Se  le  provoca  el  flemón  y  mientras  se  desarrolla  su  acción  por 
los  baños,  doral,  etc.,  con  lo  cual  ceden  las  fuertes  convulsiones, 
sigue  la  ñebre  de  38°  con  14Q  pulsaciones,  pero  todo  fué  inútil  en  los 
seis  dias  sucesivos  que  vivió,  pues  aun  cuando  el  flemón  supuró  en 
abundancia  al  cuarto  día  de  aplicado  y  las  inyecciones  de  suero 
artifícial  y  cafeína  ayudaban  la  función  circulatoria  que  decala  por 
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momentos,  llegó  &  la  víspera  de  la  muerte  con  pulso  débil  de  160 
pulsaciones,  temperatura  38^  como  máximum,  y  sin  ceder  nada  el 
estado  de  intoxicación  cerebral,  muere  por  colapso. 

Olmervaeión  V.-^Con  los  precedentes  sentados  en  los  casos  clínicos 
anteriormente  expuestos,  llega  á  mi  observación  una  niña  con  todos 
los  síntomas  propios  de  la  infección  gripal  generalizada  de  poca  in« 
tensidad.  en  cuyo  estado  siguió  cuatro  días,  hasta  que  de  la  noche  á 
la  mañana,  la  temperatura  de  40^  y  síntomas  bronquiales  nos  acusa 
iocalización  intensa  broncopulmonar  que  exigió  resolución  enér- 
gica y  antitérmicos.  Sin  más  tratamiento,  á  los  tres  días  cede  la  tos, 
la  respiración  es  más  normal  y  los  estertores  casi  desaparecen,  pa- 
diéndose  asegurar  que  los  síntomas  bronquiales  eran  insuflcientes  á 
explicar  las  130  pulsaciones  con  38^  de  temperatura,  palidez  general, 
demacración  rápida,  hundimiento  de  ojos  con  sus  órbitas  rodoadas 
de  un  círculo  obscuro  y  gran  postración.  Este  estado  me  pareció  el 
típico  de  aplicación  del  flemón  fíjador,  y  así  se  hizo  en  efecto.  A  los 
tres  días  fuf^  abierto,  saliendo  pus  claro,  bastante  en  cantidad,  y  á 
partir  de  esa  fecha  todo  el  cuadro  patológico  descrito  se  di$;ipa, 
aunque  con  lentitud,  pues  tardó  seis  días  en  declararse  franca  la 
convalecencia  y  algunos  más  en  obtener  la  cicatrización,  sin  que 
esto  pueda  considerarse  ligado  á  la  infección,  que  ya  había  desapa- 
recido. Aquí  evidentemente  el  flemón  hizo  variar  el  estado  grave  de 
la  enferma  y  seguramente  evitó  el  paso  á  la  intoxicación  central 
nerviosa,  como  por  negfigencia  se  ha  observado  en  otros  casos  de 
fatal  éxito. 

Obsérvase  en  las  historias  clínicas  expuestas  formas  diversas  de 
manifestarse  la  infección  gripal  y  periodos  diferentes  de  su  evolu- 
ción; circunstancias  que  permiten  deducir,  respecto  del  valor  tera- 
péuticodel  flemón  fijador,  alguna  conclusión  en  favor  de  su  eficacia 
ó  de  su  inutilidad. 

Cuando  la  depresión  del  sistema  nervioso  se  manifiesta,  cuando 
el  pulso  se  mantiene  por  encima  de  140  pulsaciones  y  la  tempera- 
tura sufre  un  descenso  inesperado,  el  éxito  del  flemón  es  casi  se- 
guro, no  tardándose  mucho  en  obtener  el  resultado  apetecido.  Tal 
aconteció  en  nuestros  dos  primeros  casos,  y  en  el  quinto,  en  los  que 
las  localizaciones  de  la  infección  siguieron  una  marcha  lenta  y  en 
loe  que  observamos  el  desenvolvimiento  del  proceso  desde  su  co- 
mienzo. En  ellos  el  éxito  del  flemón  no  se  hizo  esperar,  pues  pa'sadas 
las  cuarenta  y  ocho  horas,  próximamente  de  haberse  aplicado,  sin 
otra  medicación,  abandonada  la  naturaleza  del  enfermo  á  sus  pro- 
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pías  fuerzas  radicales,  á  nada  m&s  que  á  la  acción  del  flemón  puede 
atribuirse  el  feliz  resultado  obtenido,  equilibrándose  el  pulso  con  la 
temperatura,  reanimándose  el  enfermo  y  cambiando  su  estado  cual 
si  la  enfermedad  hubiera  hecho  crisis,  que  rara  vez  por  no  decir  ja- 
más, se  presenta  en  las  infecciones  gripales,  cualquiera  que  sea  su 
forma  clínica. 

En  estas  circunstancias,  libre  el  sistema  nervioso  de  la  acción 
tóxica  de  la  infección,  integra  la  inervación  de  la  piel  y  demás  te- 
jidos, la  trementina  inyectada  produce  un  efecto  irritativo  y  el  pus 
se  presenta  cremoso  y  abundante,  hasta  el  punto  de  exigir  la  dila- 
tación del  flemón,  después  del  cual  surge  la  mejoría  del  enfermo  y 
la  disminución  de  la  flebre,  atenuándose  los  síntomas  del  órgano  ó 
aparato  donde  se  había  localizado. 

Por  el  contrario,  en  aquellos  casos  en  que  el  proceso  está  avanza- 
do en  su  propagación,  cuando  las  localizaciones  de  sus  comienzos 
son  lo  que  menos  compromete  la  vida  del  enfermo,  y  en  cambio  se 
inician  todos  los  síntomas  de  intoxicación  nerviosa  central,  tanto 
de  la  vida  animal  como  la  de  la  vegetativa,  entonces  la  trementina 
localmente  no  determina  la  reacción  indicada,  tal  vez  porque  la 
misma  intoxicación  asflxia  la  piel  ó  la  inervación  es  deficiente.  En- 
tonces se  observa  tres  y  cuatro  días  después  de  su  aplicación  una 
linfagitis  difusa  de  la  piel  contigua  al  sitio  donde  se  hizo  la  inyec- 
ción, alguna  flictena,  y  después  de  incii/dida  con  el  bisturí,  no  sale 
pus;  su  aspecto  es  lardáceo,  mostrándose  el  tejido  celular  duro  é  in- 
filtrado, laenfermedad  sigue  con  su  carácter  grave,  como  sucedió 
en  estos  casos  (observaciones  núms.  III  y  IV},  y  la  muerte  sobre* 
viene  sin  que  apenas  aparezca  pus  en  las  curas. 

Estos  detalles  clínicos  nos  inducen  á  pensar  que  el  flemón  fijador 
tiene  su  momento  oportuno  de  aplicación  para  que  sea  eficaz. 

Es  preciso  observar  varios  casos  clínicos  y  que  esta  observación 
sea  minuciosa,  aplicando,  si  se  juzga  oportuno,  las  inyecciones  de 
trementina  sistemáticamente  en  los  casos  de  infección  gripal,  sea 
cualquiera  su  forma,  pues  así  se  podría  mejor  señalar  la  oportuni 
dad  de  su  aplicación,  en  las  formas  variadas  de  manifestarse  esta 
infección. Porque  después  de  todo  ¿qué  peligros  puede  determinaren 
la  marcha  de  la  enfermedad  y  en  el  enfermo  la  provocación  de  un  fle- 
món? En  mi  juicio  ninguno.  En  cambio,  pueden  obtenerse  ventajas 
como  ha  sucedido  en  algunos  casos,  y  tal  vez  en  más,  en  los  que  la 
lógica  de  su  aplicación  con  arreglo  á  las  ideas  expuestas,  sea  de  in- 
dicación precisa  y  de  esperanza  de  éxito. 
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Por  estas  razones,  abogamos  porque  la  provocación  del  flemón  de 
Fochier  sea,  mientras  fracasos  bien  justificados  no  lo  rechacen,  una 
de  las  intervenciones  obligadas  en  los  casos  de  infección  gripal  en  la 
infancia;  por  lo  menos,  cuando  el  grado  de  intoxicación  central 
nerviosa  no  sea  tan  manifiesto«que  la  contraindique,  no  por  perjudi- 
cial, sino  porque  resultaría  ineficaz,  por  lo  tardío,  é  impotente. 

Jazgamos  como  un  deber  nuestro  dar  á  conocer  este  detalle  de  clí- 
nica terapéutica,  para  que  mayor  número  ¿e  observaciones  acepten 
por  eficaz  ó  rechacen  por  inútil,  el  precioso  recurso  terapéutico  que 
ha  motivado  el  presente  trabajo. 

BEVISTA  DE  OFTALMOLOGÍA 

vom  ni>ocTom 

DON  SINFORIANO  GARCÍA  MANSÍLLA 

OcalitU  del  Hotplul  General  y  ÜMpieio  d«  Madrid. 


SniAmjo.  —  I.  Adenopatias  en  las  infeooiones  oonlares.  —II.  Cauterización 
estrellada  de  la  córnea.  —  III.  Amanrosie  histérica  total  y  bilateral.  — 
IV.  Tratamiento  de  urgeijicia  en  la  ambliopia  post^hemorrágica. 

1.  M.  Poulard  ha  publicado  una  interesante  tesis  sobre  las  adeno- 
patias  en  las  infecciones  oculares.  Este  trabajo  es  menester  conside- 
rarle bajo  varios  puntos  de  vista :  completa  un  asunto  poco  estudia- 
do todavía,  añade  el  estudio  de  las  infecciones  .de  las  enfermedades 
extemas  del  ojo  y  de  sus  anexos  y  la  de  sus  complicaciones  linfáti* 
cas,  y»  6n  fin,  no  saca  de  los  hechos  observados  más  conclusiones 
que  las  que  deben  deducirse  lógicamente. 

Por  lo  que  concierne  Á  la  frecuencia  y  á  los  caracteres  de  la  ade- 
nitis en  las  infecciones  de  la  conjuntiva,  del  saco  y  de  los  párpados, 
existen  pequeñas  adenitis  preauriculares  en  las  conjuntivitis  de  ba- 
cillus  de  Weeks,  en  la  de  neumococus  y  en  la  de  estreptocucus  (con 
ó  sin  orzuelo).  La  adenitis  es  más  voluminosa  en  la  conjuntivitis  de 
gonococus;  es  frecuente  en  la  conjuntivitis  pustulosa  y  en  la  con- 
juntivitis granulosa  reciente.  Las  infecciones  de  estreptococus  tie- 
nen  6  no  adenitis  según  la  variedad  clínica  (lagrimal,  pseudomem- 
branosa,  etc.).  La  conjuntivitis  infecciosa  de  Parinaud  se  acompaña 
de  adenitis  dolorosa  y  supurada,  preauricular,  parotidiana,  sub- 
maxilar.  La  conjuntivitis  de  diplobacillos  de  Morax  no  tiene  ade- 
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nitis.  La  tuberculosis  conjuntival  no  la  tiene  siempre.  La  sifllisla 
tiene  constantemente  y  se  extiende  á  muchos  grupos  ganglionares. 

Las  infecciones  lagrimales  y  palpebrales  se  acompañan  con  fre- 
cuencia de  adenitis  como  las  conjuntivitis  de  la  misma  etiología. 
^  A  pesar  de  las  incertidumbres  de  algunos  casos,  resultantes  de 
ciertas  coincidencias^  el  valor  semioldgico  de  la  adenitis  es  fre- 
cuentemente importante,  sobre  todo  de  la  adenitis  preauricular  que 
es  el  verdadero  satélite  del  ojo  infecto,  i. 

Bajo  el  punto  de  vista  del  diagnóstico  diferencial  de  las  afeccio- 
nes oculares,  el  estudio  de  la  adenitis  concomitante  tiene  cierta  uti- 
lidad, puesto  que  algunas  infecciones  conjuntivales  no  se  acompa- 
ñan de  adenitis  y  otras  las  tienen  siempre  muy  voluminosas. 

En  lo  que  concierne  al  diagnóstico  clínico  entre  la  tuberculosis  y 
la  infección  estreptocócica  del  saco,  el  autor  piensa  que  las  adeno- 
patías  correspondientes  tienen  caracteres  diferentes. 

En  ñn,  la  adenitis  tiene  importancia  bajo  el  punto  de  vista  de  la 
patología  general,  puesto  que  ha  permitido  ya  añrmar  el  origen  in- 
feccioso de  la  conjuntivitis  animal  (Parinaud),  cuya  etiología  mi- 
crobiana está  todavía  en  estudio  y  otras  diversas  infecciones  con- 
juntivales no  bien  conocidas.  {Archives  d^opftalmologie,  octubre, 
año  1903). 

II.  M.  Pechin  ha  publicado  en  los  {Archives  de  d'opftalmologie, 
agosto  1903),  un  trabajo  sobre  la  cauterización  estrellada  de  la  cór- 
nea. Empieza  el  autor  por  manifestar  que  en  cirugía  general,  los  mé* 
todos  llamados  conservadores  han  dado  resultados  excelentes,  con 
lo  cual  la  cirugía  ocular  ha  ganado  también  mucno  con  hacerse 
conservadora. 

La  enucleación,  antes  muy  corriente,  es  hoy  usada  solamente  en 
casos  muy  indicados.  A  medida  que  se  multiplican  las  contraindica- 
ciones de  la  enucleación,  se  multiplican  paralelamente  las  indica- 
ciones de  la  keratectomía  y  de  exenteración  del  globo  ocular. 

A  estos  dos  métodos  hay  que  añadir  otro  tercero  que  corresponde 
á  Dianoux,  que  es  el  de  la  cauterización  estrellada  de  la  córnea. 

Es  un  método  de  conservación  por  excelencia  y  que  conviene  so- 
bre todo  cuando  se  trata  de  reducir  el  volumen  de  un  ojo  atacado  de 
estañloma  corneano  ó  de  un  proceso  hidroftálmico  y  exento  de  toda 
complicación  infecciosa  ó  tóxica,  de  marcha  evolutiva  y  profunda. 

M.  Pechin  presenta  tres  observaciones  en  las  cuales  obtuvo  bue- 
pos  resultados  de  la  cauterización  ígnea. 

El  primero  era  un  caso  de  córnea  estañlomatosa  á  consecuencia  de 
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una  conjuntivitiB  purulenta  de  los  recién  nacidos.  Con  tres  cauteri- 
zaciones ígneas  desapareció  el  estañloma. 

El  segundo  era  de  queratitis  y  buftalmla  consecutivas  á  una  oftal- 
mía de  los  recién  nacidos.  La  cauterización  ígnea  hizo  que  el  globo 
ocular  adquiriese  su  volumen  normal. 

El  tercero  era  un  glaucoma  crónico  simple^  con  catarata,  úlcera 
con  hipopión  y  estaflloma  corneano.  Con  dos  cauterizaciones  ígneas 
curó  la  úlcera  y  desapareció  el  estañloma. 

En  los  tres  casos  la  operación  fué  de  gran  sencillez.  El  autor  sigue 
la  técnica  operatoria  indicada  por  Dianoux  :  cauterización  en  estre- 
lla con  radios  bastante  separados  para  evitar  la  mortiñcación  de 
los  tejidos.  Los  radios  parten  del  limbo  para  terminar  en  el  centro, 
donde  se  hace  una  punción  para  vaciar  la  cámara  anterior.  En  los 
casos  en  que  ésta  no  exista,  la  cauterización  central  sirve  para  crear 
un  tejido  cicatriciai  que  favorezca  la  involución  del  globo  ocular. 

Después  de  la  cauterización,  el  autor  se  abstiene  de  todo  tópico,  li- 
mitándose á  aplicar  gasa,  algodón  y  venda.  Emplea  la  anestesia  por 
la  cocaína.  No  sobreviene  reacción  ni  supuración  alguna. 

M.  Péchin  termina  su  trabajo  con  las  siguientes  conclusiones: 

1.*  En  el  estaflloma  total  ó  parcial  con  proceso  hidroítálmico,  la 
operación  que  debe  escogerse  es  la  cauterización  ígnea. 

Es  preferible  á  la  enucleación,  que  en  este  caso  es  una  mutilación 
inútil. 

Es  preferible  á  la  keratectomía  porque  la  cauterización  reduce  la 
forma  y  dimensiones  del  globo  ocular,  el  cual,  gracias  al  tatuaje, 
toma  su  aspecto  normal. 

La  keratectomfa  deja  un  muñón  que  necesita  un  ojo  de  cristal  é 
impone  al  operado,  durante  toda  la  vida,  molestias  sin  cuento. 

Si  la  cauterización  ígnea,  cuya  repetición  no  debemos  temer  para 
conseguir  el  objeto  deseado,  llena  su  cometido  y  conduce  á  una  in- 
volución visible,  se  tendrá  en  la  sección  de  los  músculos  rectos  y  en 
el  tatuaje  un  recurso,  suficiente  en  la  mayor  parte  de  los  casos.! 

2.*  El  autor  ha  tenido  ocasión  de  practicar  la  cauterización  ígnea 
en  dos  ojos  glaucomatosos,  estañiomatosos  y  dolorosos.  Un  sólo  éxi- 
to y  una  sola  intervención  no  le  autorizan  sino  á  invitar  á  los  com- 
pañeros á  emplearle. 

111.  El  Dr.  Le  Roux,  de  Caen,  ha  publicado  un  caso  de  amaurosis 
histérica  total  y  bilateral.  Se  trataba  de  una  niña  de  nueve  años, 
nerviosa  y  con  antecedentes  histéricos  hereditarios  de  su  madre.  El 
12  de  septiembre  de  1902  la  niña  estaba  haciendo  crochet,  cuando  de 
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repente  empezó  á  disminuir  su  visión  hasta  impedirla  seguir  traba- 
jando;  á  la  mañana  siguiente,  y  no  obstante  haber  pasado  buena 
noche^  la  vista  había  disminuido  todavía  más.  A  los  tres  días  la  vi- 
sión había  desaparecido  por  completo  y  solamente  existía  percep- 
ción luminosa.  A  los  cuatro  desapareció  también  la  percepción  la- 
minosa, las  pupilas  están  muy  dilatadas,  el  reflejo  pupilar  estaba 
normal  en  el  ojo  izquierdo  y  debilitado  en  el  derecho.  Loe  medios 
transparentes  estaban  normales  así  como  el  fondo  del  ojo  y  la  ten- 
sión ocular.  Presentaba  la  enferma  abolición  completa  del  reflejo 
faríngeo. 

El  autor  diagnosticó  amaurosis  histórica  y  dispuso  el  bromuro  po- 
tásico y  la  sugestión,  asegurando  á  la  enferma  que  curaría. 

A  los  siete  días  de  la  ceguera  se  presentan  hemiplegia  derecha  con 
hipoestesia  del  mismo  lado.  No  existían  vómitos,  ni  cefalea,  ni  con  • 
tracturas,  ni  estrabismo;  el  estado  general  era  bueno. 

A  las  tres  semanas  empezó  á  presentarse  la  visión  de  una  manera 
lenta.  Vio  la  enferma  la  mano  á  10  centímetros  de  distancia,  después 
la  vista  progresó  cada  vez  más  hasta  que  á  últimos  de  diciembre 
pudo  leer  y  en  enero  la  visión  era  completamente  normal.  No  existió 
discromatopsia  y  el  campo  periférico  de  la  visión  no  pudo  ser  deter- 
minado por  la  indocilidad  de  la  enferma.  La  motilidad  fué  también 
recobrándola  de  un  modo  paulatino. 

Bsta  observación  es  interesante  porque  la  ceguera  histérica  es  una 
afección  rara,  no  pasando  de  35  las  descritas  hasta  ahora. 

La  manera  de  aparecer  la  ceguera  histérica  es  variable:  lo  más 
frecuentemente  es  que  haya  sido  precedida  de  otros  accidentes  his- 
téricos, pero  en  otros  la  amaurosis  aparece  primitivamente,  sin  que 
hasta  entonces  nada  haya  revelado  la  existencia  de  la  neurosis.  La 
enferma  de  que  se  ocupa  el  autor  entra  en  esta  categoría;  se  ha  en- 
contrado en  las  tinieblas,  sin  ningún  fenómeno  histérico  precursor. 

Ordinariamente  la  ceguera  histérica  aparece  bruscamente  á  con- 
tinuación de  un  ataque  convulsivo,  y  es  desde  luego  bilateral.  Otras 
veces  uno  de  los  ojos  es  atacado  primero  y  el  otro  no^se  interesa  sino 
más  tarde  (al  cabo  de  algunas  horas  ó  de  algunos  meses). 

En  lugar  de  ser  brusca  la  aparición  de  la  ceguera,  puede  ser  lenta 
y  progresiva:  es  primeramente  ambliopía,  que  llega  á  ser  ceguera 
completa,  después  de  algunas  horas  ó  de  algunos  meses. 

Como  los  otros  accidentes  histéricos,  la  amaurosis  sucede  de  ordi- 
nario á  una  impresión  moral,  á  un  acceso  de  cólera  ó  á  un  trauma- 
tismo. Rara  vez  aparece  sin  causa  provocadora,  cual  sucedió  en  el 
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caso  de  Adamück^  en  que  bebiendo  té,  un  literato  de  treinta  años,  de 
repente  fué  atacado  de  ceguera,  ó  en  el  caso  de  Glascood,  en  el  que 
un  minero,  durante  su  trabajo,  quedó  completamente  ciego. 

La  ceguera  histérica  se  presenta  con  los  siguientes  síntomas:  los 
enfermos  llegan  á  ser  comt>letamente  ciegos,  no  tienen  la  menor 
percepción  luminosa.  Las  pupilas  ya  están  en  midriasis,  ya  en  mio- 
aís.  El  reflejo  pupilar  para  la  luz  se  conserva.  No  existen  lesiones  de 
fondo  de  ojo.       ' 

Esta  amaurosis  se  acompaña  frecuentemente  de  fenómenos  varía» 
dos,  que  están  bajo  la  dependencia  de  la  neurosis. 

La  duración  de  la  ceguera  histérica  es  generalmente  corta  (de  al- 
gunos minutos  á  algunos  días),  pero  á  veces  persiste  mucho  tiempo. 

La  desaparición  de  la  amaurosis  es  también  variable,  como  su 
aparición ;  sin  embargo,  Kerney  establece  las  siguientes  reglas  (que 
denen  frecuentes  excepciones) : 

1.*  Sí  la  ceguera  se  ha  establecido  bruscamente,  desaparece  tam- 
bién de  un  modo  bruscor. 

2.*  Si  el  enfermo  se  ha  sumergido  en  las  tinieblas  con  ocasión  de 
una  crisis,  también  recobra  la  visión  con  ocasión  de  otra  crisis. 

3.^  Si  la  ceguera  se  ha  presentado  sin  crisis  y  repentinamente,  es 
igualmente  de  un  modo  repentino  y  sin  crisis  como  el  enfermo  reco- 
bra la  vista. 

4.*  Si  la  afección  ocular  ha  hecho  su  aparición  de  un  modo  gra- 
dual, su  desaparición  se  hace  también  gradualmente  y  se  hace  ge- 
neralmente en  un  tiempo  mayor  que  el  que  transcurrió  hasta  perder 
el  enfermo  la  sensación  de  luz. 

Esto  es  lo  que  sucedió  en  el  caso  descrito  por  el  autor,  en  el  cual 
se  perdió  la  vista  en  cuatro  días,  y  después  de  tres  semanas  de 
amaurosis  completa,  han  pasado  cerca  de  tres  meses  hasta  recobrar 
la  visión  de  un  modo  completo. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  los  enfermos  no  tienen  más  que  un 
solo  ataque  de  ceguera  histérica,  pero  también  se  han  observado 
recidivas. 

El  pronóstico  de  la  ceguera  histérica  es  siempre  favorable  y  lacu- 
ración  es  cierta,  pero  puede  hacerse  esperar  más  ó  menos  tiempo  y 
se  debe  ser  siempre  muy  reservado  en  lo  que  concierne  á  la  dura- 
ción de  la  afección.  Si  algunos  autores  han  pretendido  que  la 
amaurosis  histérica  podía  acompañarse  de  lesiones  de  fondo  del  ojo, 
es  que  estas  lesiones  eran  debidas  á  otra  causa  mórbida  concomi- 
tante. 
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El  tratamiento  es  el  de  la  neurosis  misma;  se  pueden  añadir  las 
inyecciones  de  estricnina  y  la  aplicación  de  las  corrientes  constan- 
tes {Archives  d^ophialmologie^  diciembre,  1903). 

IV.  M.  Jerson  ha  llamado  la  Htención  de  los  oftalmólogos  en  la 
Sociedad  Oftalmológica  de  París,  acerca  de  las  cegueras  que  se  pre* 
sentan  después  de  las  grandes  pérdidas  de  sangre,  las  cuales  termi 
nan  por  una  ceguera  definitiva  en  la  mitad  de  los  casos. 

Muchos  médicos  ignoran  todavía  la  gravedad  de  esta  complica- 
ción. El  autor  ha  insistido  sobre  estos  hechos  y  ha  recomendado  ha- 
cer con  urgencia,  desde  que  empieza  la  obnubilación « una  inyección 
abundanfe  de  suero  artificial. 

Cita  á  este  propósito  una  observación  de  M.  Poinot,  concerniente 
á  un  parto  en  que  el  alumbramiento  fué  acompañado  de  abundan- 
te metrorragia  con  síncope.  Vuelta  la  enferma  en  si,  se  lamentaba 
de  no  ver,  y  la  vista  quedó  reducida  á  la  percepción  de  una  lámpa- 
para.  Se  hizo  una  inyección  de  suero  artificial  (400  cent.  cub.).  AI 
día  siguiente  la  vista  volvió  á  ser  normal ;  no  se  hi^co  examen  oftal- 
moscópico. 

Es  muy  probable  que,  aplicado  este  tratamiento  con  urgencia 
desde  el  principio  de  los  accidentes,  obrarla  activamente,  elevando 
la  presión  arterial  y  lavando  la  sangre  é  impidiendo  así  ciertas  am- 
bliopías  que  conducen  á  la  ceguera  absoluta. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


BEAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Sesián  del  día  13  dé  Febrero  de  1904. 

Embarazo  abdominal  primitivo.—El  Dr.  Outiérrez  expone  el  siguiente  caso 
clínico :  (cMaría  Noriega  Sámano,  natural  de  Puente  San  Miguel  (Santan- 
der), de  treinta  y  cuatro  años  de  edad,  casada,  labradora.  Tuvo  su  primera 
menstruación  á  los  diez  y  seis  afios,  y  siempre  continuó  con  regularidad, 
sólo  interrumpida  durante  sus  embarazos,  el  primero  de  los  cuales  comen 
zó  al  mes  de  casada  y  terminó  por  aborto  á  los  cuatro.  Después  ha  tenido 
siete  partos  normales  en  el  transcurso  de  los  catorce  afios  de  su  matrimo- 
nio, habiendo  ocurrido  el  último  en  mayo  de  1900,  cuyo  hijo  crió  durante 


335 

Teintícnatro  meses.  En  abril  de  1902  le  faltó  la  regla,  y  en  13  de  junio  del 
mismo  afio  se  le  presentó  naeTo  aborto.  A  las  tres  semanas  de  éste,  ó  sea 
el  i  de  julio  de  1902,  le  reapareció  la  menstraación,  no  voMendo  á  presen- 
tarse en  los  meses  saceaivos,  durante  los  cuales  la  enferma  fué  notando  to- 
dos loe  síntomas  de  un  embarazo  normal,  sintiendo  los  movimientos  acti- 
Tos  del  feto  en  el  quinto  mes,  á  la  rez  que  se  presentaron  algunos  rómitos 
y  sensación  de  bolo  histérico.  Nada  ocurrió  que  extrañara  á  la  enferma,  ya 
bien  práctica  en  estos  asuntos,  hasta  loa  primeros  dias  de  abril  de  1908,  en 
cuya  época  advirtió  que  sus  piernas  estaban  edematosas,  á  cuyo  fenómeno 
DO  atribuyó  gran  importancia,  hasta  que  el  día  9  de  dicho  mes  estalló  un 
ataque  de  eclampsia^  primero  de  la  serie  que  puso  en  peligro  su  yida.  En 
estado  inconsciente  permaneció  hasta  el  día  14,  habiéndose  presentado  do- 
lores de  parto  durante  los  ataques.  Las  primeras  palabras  que  la  enferma 
pronunció  al  recobrar  el  conocimiento  fueron  para  preguntar  por  su  hijo, 
cuyos  movimientos  ya  no  sentía.  En  los  días  siguientes  notó  la  subida  de 
leche,  disminuyendo  después  el  volumen  de  las  mamas  y  más  lentamente 
el  del  abdomen.  El  día  9  de  mayo,  es  decir,  al  mes  justo,  apareció  la  mens- 
truaeíón,  suspendida  desde  el  4  de  agosto  de  1902,  y  ha  seguido  regular, 
aunque  abundante,  hasta  el  20  de  octubre  pasado,  época  de  aparición  de  la 
última. 

Hallábame  veraneando  en  una  villa  próxima  al  pueblo  de  residencia  de 
esta  enferma,  cuando  recibí  el  20  de  julio  de  1908  su  visita,  con  una  reco  - 
mendación  de  mis  queridos  amigos  é  ilustrados  compañeros  los  Sres.  Sán- 
chez Peña  y  Salazar,  por  ofrecerles  dudas  este  caso.  Ellos  la  habían  asisti- 
do durante  sus  ataques  de  eclampsia,  que  tan  felizmente  supieron  conju- 
rar; habían  apreciado  los  movimientos  activos  del  feto  en  los  primeros  mo- 
mentos, por  lo  cual  no  dudaban  de  la  existencia  de  un  embarazo  normal, 
en  cuyo  curso  había  sobrevenido  la  gravísima  complicación  de  la  albumi- 
nuria que  dio  lugar  á  la  eclampsia,  y  no  podían  explicarse  que,  á  pesar  de 
los  síntomas  de  parto  acaecidos  durante  los  ataques,  éste  no  hubiese  tenido 
lugar  y  la  enferma  siguiera  en  el  más  perfecto  estado  de  salud,  pero  con  un 
tumor  abdonünal  de  extraño  curso.  Tan  raras  circunstancias  sirvieron  para 
excitar  más  mi  curiosidad  y  obligarme  á  hacer  un  examen  detenido  del  caso. 

Nada  revelaba  en  el  estado  general  de  esta  enferma  la  menor  alteración, 
salTo  la  incertidumbre  del  resultado  que  pudiera  tener  el  tumor  que  lleva- 
ba en  su  vientre;  ninguna  molestia  la  obligaba  á  alterar  su  vida  y  régimen 
habituales,  ni  tampoco  á  buscar  los  auxilios  de  la  ciencia.  Sus  aparatos  or- 
gánicos funcionaban  con  perfecta  normalidad;  sólo  le  preocupaba  la  exis- 
tencia del  tumor,  cuya  naturaleza  y  consecuencias  deseaba  conocer.  Ourio- 
Aa  por  demás  era  esta  historia  clínica  de  embarazo,  al  parecer  normal,  que 
al  llegar  á  su  término  y  después  de  anunciarse  los  dolores  de  parto  en  me- 
dio de  los  ataques  de  eclampsia  no  termina  por  la  expulsión  del  feto. 

Guando  la  reconocí,  tres  meses  después  de  esta  crisis,  la  enferma  presen- 
taba un  vientre  tan  abultado  como  el  que  corresponde  á  una  gestación  de 
ocho  meses,  pero  de  forma  especial :  el  tumor  era  esférico,  nada  movible 
de  inperfície  lisa  y  consistencia  elástica,  haciendo  gran  relieve  en  la  región 
umbilical  y  parte  superior  de  la  hipogástrica,  dejando  entre  su  segmento 
inferior  y  el  pubis  un  gran  espacio  vacío,  en  el  cual  la  sonoridad  era  tim- 
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pánica.  8i  alguna  movilidad  podía  apreciarse,  era  empujando  el  tumor  de 
abajo  á  arriba.  Por  más  que  exploré  á  la  mujer  con  detenimiento,  no  pude 
notar  partes  fetales  á  través  de  su  cubierta;  en  cambio  era  muy  percepti- 
ble en  algunos  puntos  la  fluctuación,  contrastando  con  la  relativa  doresa 
de  otros.-  La  matriz,  que  se  hallaba  en  anteversión  y  muy  movible,  media 
siete  centímetros  de  longitud.  Con  la  auscultación  no  pude  comprobar  so- 
plo alguno. 

En  vista  de  estos  datos,  expuse  á  la  enferma  la  necesidad  de  una  inter- 
venciión  quirúrgica,  entregándole  á  la  vez  una  carta  para  su  médico  de  ca- 
becera en  que  le  decía:  c Aunque  la  historia  de  este  caso  y  loe  datos  recogi- 
dos por  usted  ratifican  el  diagnóstico  de  un  embarazo,  éste  no  puede  haber 
tenido  lugar  en  la  matriz,  cuyo  órgano  se  encuentra  en  estado  normal,  ni 
tampoco  en  la  trompa,  primero  y  secundariamente  en  la  cavidad  abdomi- 
nal, por  la  falta  absoluta  de  todo  trastorno  que  así  lo  hiciera  sospechar; de 
ser  embarazo  este  tumor,  tenía  que  haberse  desarrollado  el  feto  desde  un 
principio  en  dicha  cavidad,  cosa  inadmisible  hoy.  Por  otra  parte,  los  carao- 
teres  que  hoy  ofrece  este  tumor,  lo  mismo  pueden  corresponder  á  un  quiate 
ovárico,  no  siendo  excepcional  la  coexistencia  de  la  albuminuria  con  dichos 
tumores». 

Una  ú  otra  especie  tumoral  sólo  ofrecía  un  tratamiento:  la  laparotomía, 
que  aplazamos  hasta  mi  regreso  á  Madrid,  ingresando  la  enferma  en  el  Ins- 
tituto de  la  Moncloa  á  mediados  de  octubre  último. 

El  4  de  noviembre,  y  con  laa  dudas  consiguientes  en  A  diagnóstico,  prac- 
tiqué la  operación  como  sigue :  incindida  la  pared  abdominal,  desde  el  pu- 
bis al  ombligo  y  despegado  el  peritoneo  de  la  superficie  del  tumor  en  el  sitio 
de  la  incisión,  apareció  la  cubierta  de  éste,  de  color  amarillo  verde  (hoja 
seca),  indicio  cierto  de  su  mortificación  y  de  la  naturaleza  hemática  del  con- 
tenido líquido,  que  parecía  comprobar  el  diagnóstico  de  quiste.  Este  se  ha- 
llaba total  é  íntimamente  adherido  á  la  pared  anterior  y  lateral  derecha 
del  abdomen,  tanto  que  se  había  apropiado  el  peritoneo  parietal,  y  por  su 
parte  infero-anterior  estaba  recubierto  por  el  epiplón  enormemente  hiper- 
trofiado, que  se  soldaba  á  su  cubierta.  Destruida  la  adherencia  parietal  y 
resecado  el  epipfón,  después  de  vaciar  el  contenido  líquido,  que  tenía  un 
color  rojo  sucio,  achocolatado,  procedí  á  despegar  por  la  parte  posterior 
las  asas  intestinales  y,  sobre  todo,  el  colon  ascendente  en  la  porción  del  cie- 
go, cuyo  apéndice  adhería  íntimamente  al  saco,  no  quedando  ya  el  quiste 
sujeto  más  que  por  una  especie  de  pedículo  ancho  y  grueso  al  repliegue  pe- 
ritoneal  de  la  fosa  ilíaca  derecha.  Al  extraer  el  tumor,  sus  frágiles  cubier- 
tas se  rompieron  y  asomó  un  feto  femenino,  que  venía  á  resolver  las  dudas 
del  diagnóstico.  Pero  tratando  de  inquirir  el  origen  de  este  embarazo  ectó- 
pico,  puse  al  descubierto  el  aparato  genital,  viendo,  con  gran  sorpresa, 
que  la  matriz,  los  ovarios  y  las  trompas  estaban  completamente  sanos  y  li- 
bres de  toda  adherencia,  lo  mismo  que  el  fondo  peritoneal  de  Douglas,  en 
el  cual  no  se  notaba  ni  el  menor  indicio  de  coágulo  ni  falsa  membrana. 
Apurado  más  el  examen  delante  de  cuantos  compafieros  presenciaban  la 
operación,  traté  de  investigar  el  estado  de  la  trompa  derecha,  que  no  ofre- 
cía señales  de  lesión  ni  diverticulo  alguno,  é  introduje  una  sonda  á  través 
del  pabellón,  que  fácil  y  holgadamente  pasó  hasta  el  istmo.  En  ambos  ova- 
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rioB  habla  alganos  folículoB  quisticos,  qu^  pnncé  con  el  termocauterio.  El 
qoiste  feial  se  l^abia  desarrollado  por  encima  del  estrecho  superior,  y  sa  polo 
inferior  seryía  de  bóveda  al  aparato  genital  interno,  teniendo  s.us  más  fir- 
mes 7  gruesas  adherencias  é  modo  de  pedículo  en  el  repliegue  falciforme  y 
fosa  iliaca,  por  abajo,  y  el  epiplón  por  delante  y  arriba,  precisamente  en  él 
punto  de  implantación  de  la  placenta,  pudiondo  decir  que  dicho  epiplón 
hizo  las  Teces  de  útero,  pues  á  expensas  de  su  circulación,  se  formó  la  pla- 
centa y  se  nutrió  el  feto.  La  operada  tuTO  una  convalecencia  feliz,  sin  fiebre 
ni  trastorno  de  ninguna  especie,  y  salió  del  hospital  el  1.*"  de  diciembre. 

Se  tratA,  pues,  de  un  embarazo  abdominal  primitivo  que  llegó  á  término. 

Esamen  macroscópico, — El  feto,  del  sexo  femenino,  que,  mide  49  centíme- 
tros de  longitud  y  tiene  un  peso  de  «Sil 5  gramos,  con  placenta  y  bolsa,  está 
perfectamente  desarrollado,  como  corresponde  á  un  feto  de  todo  tiempo,  y 
ofrece  todos  los  caracteres  de  la  maceración  con  su  epidermis  levantada  á 
grandes  trozos,  flictenosa  en  ptros,  el  dermis  de  color  rojo-azulado,  el  pecho 
hundido,  el  cráneo  separado  del  cuero  cabelludo  por  serosidad  sanguinolen- 
ta, eto. 

Su  altitud  dentro  del  quiste  era  de  flexión  con  el  dorso  hacia  atrás  y  aba- 
jo, la  cabeza  á  la  izquierda  y  las  extremidades  inferiores  á  la  derecha,  co- 
rrespondiendo la  inserción  marginal  del  cordón  que  mide  47  centímetros,  á 
la  parte  donde  estaba  adherido  el  epiplón. 

En  las  preparaciones  microscópicas  que  se  han  hecho  del  tejido  del  pedi- 
culo^  se  demaestra  la  riquísima  vascularización  del  tejido  conjuntivo  que 
lo  constituye  y  del  cual  ha  tomado  el  huevo  sus  primeros  elementos  nutri- 
tivos ;  en  las  que  corresponden  al  .sitio  de  implantación  de  la  placenta  y 
adherencia  del  epiplón,  se  ponen  de  manifiesto  las  lagunas  que  forman  los 
rasos  epiplóicos,.en  las  qne  se  sumergen  las  vellosidades  placentarias,  resul.- 
tando  una  de  las  más  hermosas  y  demostrativas  microfotografías,  sobre  este 
cambio  de  sangres. 

Como  se  deduce  de  la  historia  que  antecede,  este  es  un  caso  típico  de 
tmbamo  extrauterino  primitivamente  abdominal^  que  llegó  á  término,  á  pesar 
de  cuanto  escriban  todos  los  tratadistas  de  la  especialidad,  cuyas  ideas  ab- 
solutas en  la  materia,  fueron  la  causa  de  mis  vacilaciones  en  el  diag- 
nóstico. 

En  efecto,  hablando  Lawson  Tait  del  embarazo  abdominal,  dice  :  cYo  no 
puedo  admitir  la  suposición  de  que  el  óvulo  fecundado  pueda  crecer  y  des- 
arrollarse en  la  cavidad  del  peritoneo,  porque  el  poder  de  absorción  de  esta 
serosa  es  tan  considerable,  que  un  óvulo,  aun  fecundado,  no  encuentra  alli 
ninguna  facilidad  para  el  desarrollo.  Todos  los  casos  descritos  bajo  el  nom- 
bre de  embarazo  abdominal^  son  evidentemente  excepcionales ;  son  casos  de 
embarazo  tu  bario,  en  los  que  la  rotura  primaría  de  este  conducto  al  final 
del  tercer  mes,  no  ha  sido  fetal,  y  en  los  que  la  placenta  expulsada  ha  con- 
traído por  si  misma  adherencias  viscerales  en  el  punto  á  que  ha  llegado^.- 

cPaede  suceder  que  sean  casos  en  los  cuales  la  rotura  secundaria  de  la 
bolsa  fetal  formada  á  expensas  del  ligamento  ancho,  ha  convertido  en  em- 
baraso  intraperítoneal  una  gestación  ectópica  que  primitivamente  se  había 

desazroUiMiofuerfi.dP  os^A  <^^<1a<1'- 
cLa  primera  de  estas  eventualidades  es  ciertamente  la  más  frecuente,  y, 
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esto  me  ha  demostrado,  hasta  la  evidencia,  las  operaciones  qne  he  pncti* 
cado ;  porque  he  risto  la  trompa  rota  algunos  dias  después  de  la  catástrofe, 
conteniendo  aún  la  mayor  parte  de  la  placenta,  mientras  que  las  Telloidiia- 
des  de  la  porción  expulsada  hablan  ya  comenzado  á  enviar  prolongacio- 
nes sobre  el  intestino,  la  vejiga,  el  fondo  del  útero  y  sobre  loe  pliegues  del 
epiplón*. 

cGualesquiera  que  sean,  por  otra  parte,  las  diferentes  opiniones  sobre 
este  asunto,  hay  un  hecho  actualmente  cierto,  y  es :  que  el  mayor  número 
de  los  casos  de  gestación  ectópica  es  de  origen  tubario.  No  tengo  ninguna 
dificultad  en  creer  que  un  embarazo  primitivamente  tu bárico  puede  ser, 
después  de  las  roturas,  completamente  expulsado  por  la  trompa,  asi  como 
también  puede  ésta  retraerse  y  cicatrizarse  por  completo,  mientras  que  el 
embarazo  se  desarrollará  y  seguirá  su  curso  en  la  cavidad  peritoneaU. 

cUn  caso  notable  de  este  género  es  el  observado  por  Maticki,  en  el  cual 
el  útero  y  los  anejos  estaban  intactos,  y  en  que  el  sitio  de  inserción  de  la 
placenta  era  casi  únicamente  epiplónico'  (1). 

€To  no  encuentro  nada  de  extraordinario  en  este  hecho,  puesto  que  ve- 
mos tumores  ováricos  que  á  consecuencia  de  la  torsión  y  de  la  estrangula- 
ción de  su  pedículo,  se  hacen  libres  en  la  cavidad  perítoneal  y  se  desarro- 
llan perfectamente  á  expensas  del  epiplón,  como  yo  los  he  visto,  ó  A  ex* 
pensas  del  colon  ascendente!^. 

«La  observación  interesante  referida  por  Lecluyse  {Boletín  de  la  Acade- 
mia de  Bélgica,  1860),  nos  demuestra  que  es  admisible  esta  hipótesis.  Un 
embarazo  uterino  normal  se  hace  abdominal  por  la  salida  del  óvulo  fecun- 
dado al  través  de  un  agujero  que  quedó  en  el  útero  después  de  la  reunión 
incompleta  de  la  herida  necesaiia  para  practicar  una  operación  cesárea.  La 
placenta  se  adhirió  únicamente  al  intestino  delgado:  la  observación  no  hace 
mención  de  una  rotura  súbita^. 

En  parecidos  términos  se  expresa  Howard  A.  Kelly  en  su  notable  obra 
Operative  Gynecology,  1898,  págs.  438  y  484,  al  tratar  de  la  clasificación  del 
embarazo  extrauterino,  y  añade  :  cLa  forma  abdominal  primitiva  ha  des- 
aparecido de  nuestra  nomenclatura  desde  que  Werth  demostró  que  los  ca- 
sos clásicos  reconocidos  como  tales  eran  todos  tu  barios  en  su  origen*. 

A  pesar  de  tan  respetables  opiniones,  yo  sostengo  que  nuestra  observa- 
ción no  puedo  ser  más  que  un  embarazo  abdominal  primitivo,  por  su  histo- 
ria, por  la  disposición  del  saco  fetal  y  por  el  estado  de  los  órganos  alojados 
en  la  excavación  pelviana. 

En  efecto,  de  haber  sido  tubario  en  su  origen,  debió  ocurrir,  para  hacer- 
se abdominal,  una  de  estas  dos  cosas :  ó  el  aborto  tubario  6  la  rotura  de  la 
trompa.  Si  lo  primero,  casi  siempre  acompaña  al  huevo  una  pequeña  he- 

(I)  Deseando  conocer  la  historia  completa  do  esta  caso  parecido  al  mío  en  el  acto  ope- 
ratorio, pues  me  importa  demostrar  por  el  curso  del  embaraao  si  hubo  rotara  primam 
de  la  trom|ta,  he  pedido  á  Berlín  el  número  del  MonaUchrifU  für  tieburfi/lfii/Ss,  come- 
pendiente  al  mes  de  mayo  de  1860  en  que  se  publicó,  pero  no  he  podido  encontrar  en  U 
eolecci  'O  de  di*  ho  afto  m&s  que  un  caso  de  Rektorsik,  referido  en  el  nüm.  18,  y  tomado 
del  |ieiiódico  0«ilerreíc/i  Zeitx  dtr  für  pnkt  HeilhunáM,  de  embaraao  en  un  cnemo  dei 
litera  y  que  se  desarrolló  fuera  de  la  cavidad  abdominal,  colgando  el  tumor  sobre  lot 
muslos. 
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momigia  á  su  paso  por  el  pabellón  de  la  trompa,  siendo  destruido  el  em- 
brión con  Bus  membranas  y  el  coágulo  que  le  rodea  por  absorción  ó  enquis- 
iándose  por  la  formación  de  adherencias,  y  convirtiéndose  á  Teces  este  saco 
en  nn  absceso,  al  par  que  continúa  la  hemorragia  en  el  interior  de  la  trom- 
pa, formando  estratos  qne  revisten  el  intnrior  de  su  pared  y  aumentan  el 
grosor  de  este  conducto,  dándole  la  forma  de  una  salchicha.  Asi  lo  he  en- 
contrado que  ocurre  en  dos  operados.  Si  lo  segundo,  antes  del  cuarto  mes 
de  la  gestación,  por  lo  general,  aparecen  los  síntomas  graves  y  típicos  del 
hematocele  intraperitoneal,  violento  dolor  pelviano,  desfallecimiento  de  la 
enferma  que  se  queda  fria,  sin  pulso,  casi  agónica,  inundación  peritoneal 
que  obliga  ¿  intervenir  rápidamente,  como  ha  sucedido  en  un  caso  que  tuve  - 
ocasión  de  ver  con  el  Dr.  Abascal.  Son  demasiado  serios  los  síntomas,  como 
dice  el  mismo  Lawson  Tait,  para  que  pasen  inadvertidos. 

En  nuestra  operada,  no  sólo  no  hubo  síntoma  alguno  en  los  cuatro  prime- 
ros meses  que  hiciera  sospechar  el  aborto  tubario  ni  menos  la  rotura  de  la 
trompa,  sino  que  la  misma  ausencia  de  todo  trastorno  hacía  que  el  curso 
del  embarazo  se  asemejase  al  de  la  gestación  normal  ó  uterina,  llegando  de 
igual  modo  al  final  del  noveno  mes. 

La  situación  y  relaciones  del  quiste  fetal  también  confirman  la  creencia 
de  que  no  pudo  desarrollarse  el  óvulo  desde  un  principio  más  que  en  el  re- 
pliegue falciforme  de  la  fosa  ilíaca,  pues  de  haber  sido  primitivamente  tu- 
bario, aunque  en  la  fimbria  tubo-ovárica,  sus  relaciones  con  los  anejos  de- 
rechos y  con  el  ligamento  ancho  hubieran  sido  evidentes,  y  ya  vimos  en  el 
acto  operatorio,  y  se  demuestra  en  un  esquema  que  poseo,  reproducción 
exacta  de  la  realidad,  que  no  habla  la  menor  adherencia  entre  el  saco  y  el 
aparato  genital  interno. 


ACADEMIA    HEDIOO-QUIBÚBGICA    ESPAÑOLA 
AdÍ4»  dé  la  ieiión  celebrada  el  día  lí  de  Enero  de  1904, 

Inaficlencia  tricAspido. — El  Dr.  Valls  y  Aldabaldb  :  Sujeto  de  veintiséis 
años,  minero  de  profesión,  que  desde  el  primer  momento  llamaba  la  aten- 
eión  por  la  notable  palidez  de  su  rostro,  que  en  algunas  partes  era  una  ver- 
dadera cianosis,  el  edema  y  abotagamiento  de  los  párpados  y,  sobre  toilo, 
por  la  considerable  ortopnea  que  presentaba. 

Sin  antecedentes  de  familia;  por  motivo  de  su  oficio,  había  sufrido  mu- 
chas mojaduras  que  fueron  cansa  de  repetidas  bronquitis,  primero  agudas 
y  crónicas  más  tarde,  hasta  llegar  á  producirle  enfisema  pulmonar  con  hi- 
pertrofia del  corazón  derecho :  lo  más  notable  de  este  caso  era  la  existencia 
de  un  soplo  fuerte  que  se  percibía  á  distancia,  cuyo  foco  correspondía  á  la 
base  del  apéndice  xifoides. 

Había,  además,  congestión  hepática,  ascitis  y  edema  de  las  piernas;  el 
pulso  venoso  de  las  yugulares  no  existía ;  la  orina,  y  esto  es  digno  de  11a- 
vuurla  atención,  era  clara  y  no  escasa ;  este  dato  y  el  del  soplo  eran  los  que 
al  caso  le  daban  novedad. 
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El  tratamiento  empleado  consistió  en  anticatarrales  y  tónicos  cardiacoB ; 
el  enfermo  murió. 

Se  hizo  la  autopsia,  encontrando  la  existencia  del  enfisema  y  de  la  insn*- 
ficieneia  tricúspide  que  en  vida  se  diagnosticó,  pero  la  referida  insuficien- 
cia no  era  tan  grande  como  se  habla  supuesto;  habla  sefiales  de  éxtasis  yaa- 
cular  tan  notables,  que  el  hígado  aparecía  moscado. 

Es  corriente  creer  que  la  intensidad  de  los  ruidos  anormales  está  en  rela- 
ción con  la  magnitud  de  la  lesión ;  pero  ya  en  otros  casos  he  yisto,  lo  mismo 
que  en  el  presente,  la  falta  de  relación  que  entre  estos  dos  fenómenos 
existe. 

Esto  se  explica,  porque  el  soplo  dei)ende  de  la  fuerza  con  que  se  contrae 
el  corazón,  de  la  violencia  de  la  corriente  sanguínea  y  del  tamafio  del  ori- 
ficio aurlculoventricular. 

La  falta  de  pulso  venoso  puede  también  explicarse  por  el  excesivo  éxta- 
sis venoso,  tan  excesivo  en  este  caso,  que  llegó  á  producir  el  aspecto  mos- 
cado del  hígado;  y  el  aspecto  claro  y  abundancia  de  la  orina,  porque  sin 
duda,  y  á  pesar  del  éxtasis  mencionado,  habla  gran  presión  arterial. 

Otro  caso  recuerdo,  en  el  que  ocurrió  lo  mismo,  y  en  el  que,  á  pesar  de  1* 
dificultad  contráctil  del  corazón,  éxtasis  venoso  y  gran  disnea,  la  orina  era 
clara,  y  es  que  la  disnea  en  el  enfisema  es  más  pulmonar  que  cardiaca. 

El  Dr.  FsaNlNDBZ  Sanz  :  Del  caso  presentado  por  el  Dr.  Valle,  se  deduce 
el  valor  pronóstico  de  los  síntomas  físicos  en  las  cardiopatlas ;  también  opi- 
no que  la  intensidad  del  soplo  no  está  en  relación  con  la  magnitud  de  la  le- 
sión anatómica. 

Recuerdo  algunos  casos  muy  parecidos  y  estoy  conforme  con  la  idea  de 
que  á  las  lesiones  pulmonares  es  á  las  que  hay  que  considerar  culpables  de 
los  fenómenos  de  éttasis  que  el  enfermo  del  Dr.  Valle  presentaba. 

M  Dr.  Oayarre  pregunta  si  el  enfermo  tenia  pulso  hepático,  pues  éste  no 
se  observa  más  que  en  la  insuficiencia  tricúspide  y  aórtica. 
El  Dr.  VMé  rectifica  y  dice  que  no  habla  pulso  hepático. 
Pieuratfa  complicada  con  Infarto  hamorrigieo.  —  El  Dr.  Vallb  t  Aldabal- 
DB :  Un  enfermo  joven,  de  tipo  tísico,  pero  sin  que  fuera  tuberculoso,  que 
ha  padecido  cinco  pulmonías  de  curso  muy  corto  (de  cinco  y  tres  dias),  que 
Teclama  mi  asistencia  por  un  dolor  violentísimo  en  el  hipocondrio. 

Antes  de  proceder  á  exploración  detallada,  le  dispuse  unas  inyecciones 
hipodérmicas  de  morfina,  con  lo  que  el  dolor  se  calmó. 
•'  Aprovechando  este  momento,  hice  el  necesario  reconocimiento  y  diagnos- 
tiqué de  pleuresía  con  derrame.  El  tratamiento  empleado  consistió  en  veji- 
gatorios y  digital ;  el  enfermo  mejora,  pero  ocho  días  más  tarde  agrávase, 
vuelve  á  ascender  la  temperatura,  disnea,  expectoración  mucosa,  purulenta 
y  mixta,  y  aumenta  el  derrame  pleurltico. 

Expuse  la  necesidad  de  practicar  una  pleurotomla,  operación  que  por  in- 
decisiones de  la  familia  no  se  lleva  á  cabo  hasta  cuatro  dias  después  de  in- 
dicada ;  la  víspera  de  la  operación  sufrió  el  enfermo  una  pequefia  hemopti- 
sis, á  pesar  de  lo  cual  persisto  en  la  necesidad  de  la  operación;  ésta  por  fin 
se  realiza,  saliendo  gran  cantidad  de  pus  fétido,  consiguiendo  el  enfermo 
gran  mejoría :  la  temperatura  desciende  hasta  la  normal,  la  respiración  es 
más  libre,  aunque  algo  anhelosa,  continuando  el  pulso  pequefio. 
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Al  quinto  dia  de  la  operación  se  presenta  otra  hemoptisis;  reconocido  en- 
tonces el  enfermo,  se  le  apreció  en  la  base  del  pulmón  del  lado  opuesto  los 
sintornaa  de  un  infarto  hemorrágico. 

Esto  es  lo  que  constituye  el  interés  del  caso.  La  patogenia  de  este  infar- 
to lo  explico  por  embolia  (coágulos  formados  en  el  interior  del  corazón  como 
efecto  de  la  falta  de  energía  contráctil  de  este  órgano)  ó  por  tronibusi  aun- 
que me  inclino  más  á  lo  primero ;  no  puede  achacarse  la  formación  del  coágu* 
lo  embólico  á  la  operación,  porqae  ni  en  el  acto  operatorio  ni  dos  días  des^ 
pues  se  presentó  sangre,  ni  hubo  fenómeno  alguno  de  anemia  cardiaca.     < 

£3  tratamiento  empleado  fué  el  corriente (ergotina,  dÍ£^tal,Tento8as,  et- 
cétera); también  se  empleó  la  hazelina  y  la  adrenalina  y  no  se  consiguió 
nada :  el  enfermo  murió  cinco  días  después. 

El  Dr.  Fbrnákdkz  8anz  :  El  vejigatorio  tiene  el  inconreniente  de  alterar 
el  filtro  renal  é  impedir  la  eliminación  de  las  toxinas;  además,  es  fácil  que 
Be  provoquen  infecciones  de  la  piel.  Todo  esto  unido  á  las  molestias  qué 
sufre  el  enfermo,  me  hacen  preferir  las  rentosas  y  los  sinapismos. 

También  opino  que  el  infarto  hemorrágico  del  pulmón  pudo  ser  efecto  de 
ana  embolia,  sin  dejar  de  pensar  en  el  elemento  microbiano.  Algo  raro  me 
parece  que  tratándose  de  un  adulto  se  localizase  en  el  corazón  derecho;  pero 
teniendo  en  cuenta  el  estado  de  hiperactiridad  del  corazón,  hay  que  consi- 
derarle más  predispuesto. 

£1  Dr.  Garbillo  :  Creo  que  la  cantárida  impera  é  imperará  siempre;  nun* 
ca  he  yisto  infecciones  provocadas  por  la  aplicación  de  un  vejigatorio,  ni 
perjuicios  para  el  funcionamiento  local,  por  lo  que  considero  los  casos  que 
hayan  existido  de  lesión  renal  más  bien  como  de  susceptibilidad  individual. 

Me  parece  extrafio  que  una  plleuresia  que  tan  pronto  ha  supurado  y  que 
fué  bien  operada,  haya  sido  causa  de  infarto  pulmonar  y  de  muerte ;  mas 
bien  creo  que  lo  que  aquí  hubo  fné  septicemia  y  el  infarto  un  absceso  em- 
bólico septicémico. 

£1  Dr.  Vallb  :  1S¡a  los  derrames  pleuríticos  no  febriles,  los  vejigatorios 
8on  útiles;  en  loe  febriles,  no  pueden  aplicarse  con  tanta  fé.  Entiendo  que 
más  que  de  la  susceptibilidad  depende  su  acción  del  tiempo  que  se  tienen 
aplicados,  que  debe  ser  siempre  poco  (seis  horas),  y  de  esta  manera,  como 
no  sea  que  el  riñon  esté  enfermo,  no  ocurrirá  nada. 

Respecto  al  origen  del  infarto,  pudo  ser  una  endocarditis;  pero  no  un 
proceso  septicémico,  pues  los  primeros  diás  de  la  operación  no  hubo  fiebre» 

til  Secreta  rio, 

Db.  Sakz  Blanoo. 


1     :    •       .     ■       ■■»       .    { 
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PERIÓDICOS 


Un  otst  de  tnquiltsis  del  cede,  eerade  per  el  maeaje.  —  En  loe  Arehivoi  de 
Oinecopatia^  Obstetricia  y  Pediatría ,  de  Barcelona,  publica  D.  Francisco  J. 
Ferrer  el  caso  clinico  obseryado  en  el  niño  J...,  de  doce  afios,  de  conetiinción 
robneta,  con  el  miembro  superior  derecho  en  extensión  completa;  explicó  qne 
cinco  meses  atrás,  jngando  en  la  calle,  se  cayó,  quejándose  en  el  acto  de  foer- 
tes  dolores  en  el  codo,  qne  se  exacerbaban  con  las  tentativas  de  movimiento. 
Pné  confiada  sn  curación  á  un  pastor,  el  cual  le  aplicó  un  fuerte  yendaie  con 
hojas  de  madera  y  yendas  muy  apretadas  y  el  miembro  mantenido  en  exten- 
sión durante  cuarenta  dias,  después  de  los  cuales  se  encontró  con  la  inmoTÍ- 
lidad  absoluta  del  codo. 

No  fué  posible  de  momento  formular  un  diagnóstico  seguro  sobre  la  causa 
anquilosante;  la  articulación  aparecía  algo  abultada,  difícilmente  se  percibían 
los  contornos  óseos  por  el  espesamiento  y  adhereocias  del  tejido  celular,  bri- 
das fibrosas,  alteración  de  la  sinovial,  etc.,  loV)ue  im pedia  al  tacto  hacerse 
cargo  de  las  lesiones  que  el  trauma  hubiese  cansado,  y  sólo  se  notaba  un  callo 
óueo  en  la  extremidad  cubital  superior  y  el  radio  no  rodaba  en  su  sitio.  Loe 
moTÍmientos  de  flexión,  supinación  y  pronación,  completamente  abolidos. 

Mandóse  sacar  nna  radiografía,  la  qne  con  mucha  claridad  nos  rereló  lo  ai- 
guíente :  superficies  articulares,  especialmente  la  polea  humeral,  muy  borro- 
sas, alteradas,  fractnra  (ya  curada) de  la  extremidad  del  cubito  á  un  centíme- 
tro de  la  articulación  y  el  radio  luxado,  cuya  cúpula  se  había  situado  d^nte 
del  epicóndilo. 

Asegurado  asi  el  diagnóstico,  pensóse  en  una  osteotomía,  pero  quise  antea 
ensayar  si  por  medios  no  cruentos  podía  rehabilitar  la  articulación,  á  pesar  de 
estar  comprendido  este  caso  en  los  que  cita  Qnénu,  ó  sA  anquilosis,  bas* 
tan  te  frecuentes  en  los  niños,  consecutivas  á  fracturas  de  la  extremidad  infe- 
rior del  húmero  y  que  se  acompañan  de  un  callo  óseo  muy  exuberante,  contra 
el  cual  vienen  á  chocar  la  extremidad  cubital  y  radial. 

Desde  el  primer  día  sometió  el  codo  á  simples  roces  y  fricciones  más  enér- 
gicas cada  Tee,  encaminados  á  tonificar  los  músculos  y  tejidos  periarticu lares 
ya  atrofiados  por  inacción,  destruir  las  adherencias  de  tejidos  recién  formadoe 
y  provocar  algún  movimiento  para  restituir  la  cúpula  radial  á  su  sitio. 

A  la  tercera  senión  podía  ya  movilizarla  algo  y  entonces  probó  de  reducir  la 
extremidad  luxada,  lo  que  no  pudo  lograr  hanta  U  cuarta  sesión,  en  la  que, 
siéndole  posibles  maniobras  más  enérgicas,  teniendo  en  cuenta  el  dolor  del 
paciente  y  la  desaparicióo  de  la  artritis,  y  graciai»  á  la  mayor  elasticidad  ad- 
quirida de  los  tejidos  por  nn  riguroso  y  persistente  movimiento  de  flexión  y 
supinación  combinados,  pudo  apreciar  la  cúpula  radial  arrastrada  á  su  sitio 
normal.  Ya  desde  aquel  momento  los  movimientos  activos  y  pasivos  futton 
más  amplios. 

Vencido  ya  en  parte  uno  de  los  obstáculos  que  más  se  oponía  al  movimien- 
to, y  como  á  diario  los  hechos  demuestran  que  una  articulación  anquilosada 
no  solamente  las  partes  intra-articulares  son  las  solas  afectadas,  sino  que  tam- 
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biéo,  y  á  Teoes  oiás,  la»  periartica lares,  tendoneB,  múscalos,  ligamentoB,  etc.| 
que  fmltoe  de  ejercicio  se  atrofian  y  son  asiento  de  degeneración,  el  primer  cai- 
dado  fué  á  deyolTerles  en  energía  y  TÍtalidad ;  asi  signió  practicando diariamea- 
ta  el  masaje  en  ens  distintas  yariedades  aplicables  al  caso  :  fricciones,  golpe- 
teos, sobados,  malaxaciones,  combinado  con  movimientOH'de  flexión,  supina- 
ción y  pronación  activos  y  pasivos,  teniendo  por  gnía,  de  nna  parte  el  dolor 
aoportable  del  enfermo,  y  de  otra  el  estado  de  la  articalación. 

La  gran  nulidad,  ó,  mejor,  la  necesidad  de  estos  movimientos  se  impone 
doblemente;  en  primer  Ingar  porque  puede  curar  definitivamente  una  anqui- 
losts  incompleta  pero  fuerte,  y  en  segando  lugar  porque  previenen  la  forma- 
eión  de  una  anquilosis  más  completa,  cuyas  extremidades  óseas  llegan  á  fu- 
sionarse, debiéndose  en  tales  casos  recurrí  rae  4  operaciones  cruentas  y  no 
siempre  de  resultados  bastante  satisfactorios. 

El  masaje  unido  á  la  rectificación  manual  ejerce  su  acción,  no  sólo  sobre  las 
pATtes  blandas  periarticulares,  activando  su  nutrición  y  favoreciendo  la  reab- 
sorción de  los  exudados  consecutivos  i  artritis  traumáticas,  sino  que  también 
«Icanaa  á  las  partes  más  profundas,  indirectamente  sometidas  á  su  tratamien- 
to, ó  sea  cavidades  articulares  que  llegan  á  modificarse  por  tal  medio,  y  por 
e«io  no  vacilamos  en  este  caso  particular,  á  pesar  del  estado  de  las  superficies 
articnlareH,  la  humeral  especialmente,  cuyo  callo  óseo  impedía  el  juego  arti- 
calar. 

E«n  las  sesiones  sucesivas  tenía  gran  empeño  en  llevar  los  movimientos,  tan- 
to activos  como  pasivos,  hasta  su  grado  máximo,  practicando  á  la  vez  largos 
y  profundos  masajes,  á  fin  de  que  su  acción  no  se  limitara  á  los  tejidos  direc- 
tamente sometidos  á  estas  maniobras,  sino  que  llegaron  sus  efectos  modifica- 
dores á  las  partes  intra-articuíares. 

£1  hecho  sobre  el  que  llama  la  atención  se  refiere  á  las  inflamaciones  articu- 
lares con  formación  de  cierta  cantidad  de  líquido  que  por  su  composición  no 
posea  propiedad  alguna  infectiva;  estas  artritis  ceden,  como  lo  demuestra  este 
y  otros  casos  análogos,  con  más  facilidad  á  maniobras  masoterápicas  que  no 
al  reposo,  como  hasta  ahora  se  ha  venido  practicando. 

A  la  duodécima  sesión  podía  .el  enfermo  mover  la  articulación  en  todos  sen- 
tidos, llegando  la  flexión  hasta  un  ángulo  bastante  agado,  asi  qae  fué  dado  de 
alta,  pudiéndose  hoy  dedicar  á  cualquier  oficio,  pues  el  brazo  conserva  la  tJDr 
plitod  y  extensión  de  movimientos  necesarios  para  el  trabajo  manual. 

Sararia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENIÍFIGaS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE  -PARÍS 
S^ián  del  dia  2$  dé  Enero  dé  1904. 

Neuritis  dptictt  periféricas  y  su  trttamienti  qoirArgice.  —  El  Dr.  Cbactbl  : 

En  la  Memoria  presentada  por  el  Dr.  Koenig,  cayo  examen  he  verificado  con 
ei  pr.  Raymond,  se  ocupa  el  autor  de  las  neuritis  ópticas  periféricts  que 
califica  do  infecciosas,  puesto  que  se  desarrollan  después  de  infecciones  ge- 
nerales del  organismo.  Esta  forma  de  neuritis  se  caracterizaría  por  la  falta 
de  éxtasis  vasculares  y  de  fenómenos  cerebrales,  por  limitarse  la  infiltra* 
Clon  edematosa  i  la  papila  óptica  y,  por  fin,  por  ser  unilateral.  Al  lado  de 
las  lesiones  objetivas,  poco  pronunciadas,  se  observa  una  debilidad  marca- 
da de  la  visión  sin  el  escotoma  central  patognomónico  de  las  ambliopias  al- 
cohólica y  nicotinica.  Indudablemente,  el  cuadro  sintomático  de  este  géne- 
ro de  procesos  carece  de  claridad  y  precisión,  lo  propio  que  la  patogenia,  si 
bien,  sobre  la  base  patogénica  de  que  las  neuritis  ópticas  infecciosas  perifé- 
ricas dependen  de  alteraciones  circulatorias  limitadas  á  la  papila  óptica  y 
á  la  extremidad  bul  bar  del  nervio  óptico,  se  ha  fundado  para  instituir  su 
tratamiento  quirúrgico.  Y  ante  la  impotencia  de  obrar  directamente  sobre 
la  circulación  del  polo  posterior  del  ojo,  se  ha  dirigido  á  la  circulación  del 
hemisferio  anterior,  cuyas  relaciones  con  la  primera  son,  según  el  autor, 
constantes  y  considerables.  La  esclerotomía  que  aconseja  no  es  una  opera- 
ción nueva ;  hace  mucho  tiempo  han  sido  utilizadas  las  punciones  de  la  es- 
clerótica y,  aunque  estoy  dispuesto  á  admitir  que  pueden  dar  ventajosos  re- 
sultados contra  las  alteraciones  circulatorias  de  la  papila  óptica,  no  siem- 
pre puede  admitirse  sin  algunas  reservas.  Tampoco  son  mis  convincentes 
las  observaciones  que  el  autor  aporta  en  apoyo  de  la  terapéutica  que  preco- 
niza ;  algunas  son  incompletas,  otras  no  parece  que  han  obtenido  un  prove- 
cho evidente  de  la  intervención  y,  en  fin,  en  la  etiología  de  los  accidentes 
rara  vez  se  hace  mención  de  las  infecciones  generales.  Por  este  motivo 
creemos  que  es  necesario  que  persiga  sus  investigaciones  y  les  dé  más  am- 
plitud y  más  precisión. 

Tratmmiente  de  las  enfermedades  de  les  órganes  resplrateríes  per  medie  do 
Ite  inlialacienes  con  el  termoregelader  y  gaselficador.  —  El  Dr.  Cornil  :  Del 
estudio  que  he  practicado  con  el  Dr.  Hutinel  del  aparato  imaginado  por  el 
Dr.  Heryng,  se  desprende  que  la  idea  fundamental  del  mismo  consiste  en 
reunir  las  condiciones  indispensables  para  que  los  líquidos  pulverizados  pe- 
netren en  las  partes  profundas  de  las  vías  aéreas;  para  ello  es  absolutamen- 
te necesario  que  la  temperatura  de  aquéllos  sea  más  elevada  que  la  de  la 
tráquea  y  la  de  los  bronquios  gruesos ;  la  de  estos  últimos  es  de  86^,  y  como 
que  el  líquido  pulverizado  se  enfría  l(f  en  la  boca,  es  necesario  que  penetre 
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en  éeiA  á  la  temperatura  de  b(f.  El  termoregulador  permite  disminuir  ó 
eleyar  ¿  roluntad  la  temperatura.  Deslizando  el  tubo  horizontal,  por  donde 
sale  el  liquido  pulTerizado,  se  hace  entrar  más  órnenos  aire  frío  que  dismi* 
naye  la  temperatura  de  aquél,  pudiéndose  obtener  desde  25  á  7(fi  Para  ob- 
tener Im  gaseifícación  de  las  substancias  medicamentosas  balsámicas  y  anti- 
sépticas, el  autor  ha  empleado  un  tubo  de  cristal  encorrado  en  forma  de 
lira,  cuyas  doe  extremidades  son  dos  yeces  más  largas  que  la  parte  media 
encoryada.  Dicho  tubo  está  unido  en  su  parte  inferior  con  la  parte  que  da 
salida  al  agua  condensada,  y  tiene  la  propiedad  de  calentar  25  á  80°  el  va- 
por que  por  él  pasa  y  darle  una  garantía  suficiente  para  gaseifícar  las  subs- 
tancias medicamentosas  como  el  fenol,  timol,  aceite  de  eucaliptus,  etcétera. 
duaédo  el  aparato  está  en  marcha,  se  asegura  su  función  por  medio  del 
aceite  de  eucaliptus,  por  ejemplo,  aceite  que  el  liquido  pulveriza  en  polvo 
impalpable.  Las  partes  de  las  vias  aéreas  que  pueden  recibir  la  acción  de 
estas  inhalaciones  son :  las  cavidades  nasales,  el  oído  externo  y  el  medio 
valiéndose  de  tubos  apropiados,  la  faringe,  la  boca,  la  laringe,  la  tráquea, 
los  bronquios  y  probablemente  los  alveolos.  Este  método  tiene  sus  indica- 
ciones y  soB  contraindicaciones;  exige  cierta  experiencia  técnica  y  no  debe 
ser  usado  sin  vigilarlo  el  médico.  Bajo  la  influencia  de  la  temperatura  ele- 
vada hasta  JBO  y  TO""  y  aplicada  á  la  mucosa  de  la  faringe,  se  observa  una  hi* 
peremia,  una  dilatación  de  los  vasos  capilares  y  una  trasudación  serosa  re- 
lacionada con  la  congestión  vascular.  Según  el  autor,  esta  hipersecreción 
serosa  debe  desempeñar  un  papel  antiséptico  en  las  infecciones  bacteria- 
nas; se  comienza  la  inhalación  por  una  temperatura  de  15°,  se  va  aumen- 
tando ésta  hasta  llegar  á  los  60°  y  se  disminuye  después  para  terminar  en 
los 20°.  —{Bull.  de  l*Aoad.  de  Méd.).  —  Codina  Cabtbllví. 


SOCIEDAD    DE    GIBüaÍA    DE    PABÍ8 
8€H&n  del  dia  27  de  Enero  de  1904. 

Apsndiealgla.  —  El  Dr.  Quénu  dijo  que  aprobaba  la  recomendación  hecha 
por  el  Dr.  Guinard  de  explorar  el  apéndice  en  las  laparotomías  hechas  por 
tumores  ó  inflamaciones  abdominales,  sobre  todo  cuando  coexisten  con  ma- 
nifestaciones dolorosas  en  la  fosa  iliaca  derecha,  y  se  extirpan  si  su  estado 
parece  sospechoso;  cree,  sin  embargo,  que  no  es  bastante  preciso  en  sus 
afirmaciones. 

ün  apéndice  no  se  halla  forzosamente  enfermo  porque  esté  algo  alarga- 
do, más  ó  menos  acodado  ó  ligeramente  inyectado,  ó  porque  contenga  ma- 
terias fecales  blandas.  En  las  observaciones  referidas  por  el  Dr.  Guinard, 
estas  Ueianee  eran  las  únicas  que  permitían  explicar  los  dolores,  casi  siem- 
pre de  localización  derecha,  que  presentaban  sus  enfermos.  ¿Eran,  en  rea* 
lidad,  estos  dolores,  de  origen  apendicular,  y  merecían  el  nombre  de  apea* 
dktügia  dado  por  el  Dr.  Guinard?  ¿No  dependerían  de  una  afección  conco- 
mitante que  exígela  intervención?  Algunas  hernias,  aun  las  que  están  poco 
desarrolladas,  pueden  determinar  fenómenos  dolorosos,  sobre  todo  en  las 
personas  nerviosas. 
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Annque  los  fibromas  dolorosos  están  complicados  de  ordÍDaríocoD  pelvi- 
peritoDÍtis  y  anexitis,  hay,  síd  embargo,  algunos  que  son  dolorosos,  sinqoe 
pueda  atribuirse  el  dolor  á  estas  complicaciones :  basta  que  un  fibroma  pe- 
diculado  tropiece  con  un  quiste  OTárico,  sobre  todo  en  las  regiones  nerrio- 
sas,  para  que  se  lyroduzcan  espasmos  dolorosos.  ¿Qué  decir  de  las  mujeres 
con  ovarios  escleroquisticos,  y  que  están  condenadas  á  loe  mayores  sufri- 
mientos, sin  que  haya  necesidad  de  culpar  á  la  apendicitis? 

En  resumen,  conviene  llamar  cada  vez'lmás  la  atención  sobre  la  frecuen- 
cia de  la  apendicitis  crónica.  El  Dr.  Guinard  ha  ido  quizá  demasiado  lejos 
con  su  teoría  de  la  apendicalgia,  porque  corre  el  riesgo  de  hacer  creer  que 
toda  la  patologia  dolorosa  del  vientre  se  confunde  con  la  apendicalgia  y  que 
no  existe  más  que  un  remedio  á  todos  estos  males :  la  ablación  del  apéndice. 

El  Dr.  Berger  dijo  que  el  Dr.  Guinard  se  habla  dejado  llevar  demasiado 
lejos  por  su  convicción.  Entre  las  hernias,  las  hay  que  son  dolorosas,  aun* 
que  se  reduzcan  bien  y  estén  perfectamente  contenidas  por  un  braguero. 
Estos  dolores,  cuyo  origen  es  fácil  diagnosticar,  porque  están  localizados 
en  el  trayecto  inguinal,  desaparecen  siempre  por  la  curación  radical  délas 
hernias. 

El  Dr.  Routier  manifestó  que,  annque  el  Dr.  Guinard  ha  ido  demasiado 
lejos,  es  indudable  que  la  apendicitis  crónica  es  frecuentísima.  Cree  que  se 
hace  un  gran  servicio  á  los  enfermos— sin  aumentar  el  riesgo  operatorio— 
á  los  que  se  practica  la  laparotomía  por  una  afección  cualquiera,  extirpán- 
doles el  apéndice  :  desde  hace  algunos  años  sigue  esta  práctica  y  sólo  tiene 
motivos  para  alabarse. 

El  Dr.  Moty  dijo  que  estaba  completamente  demostrado  hoy  que  muchas 
apendicitis  pasan  inadvertidas,  aun  por  loa  que  las  padecen,  y  se  desarro- 
llan sin  la  menor  crisis  dolorosa  ni  el  más  ligero  trastorno  de  la  digestión. 
El  apéndice  sólo  principia  á  hacerse  doloroso  cuando  la  inflamación  de  su 
mucosa  se  propaga  al  peritoneo  ó  al  tejido  celular  del  meso.  Aun  asi  es  pre- 
ciso que  esta  inflamación  tenga  cierta  intensidad,  porque  muchas  veces  se 
producen  las  adherencias  epiploicas  ó  una  retracción  acentuada  dol  meso, 
sin  que  el  menor  dolor  haya  anunciado  el  trabajo  inflamatorio  de  que  son 
testigos  irrecusables. 

El  dolor  apendicnlar  indica,  por  lo  tanto,  una  lesión  grave,  y  extendida 
más  allá  del  apéndice,  tanto  que  seria  una  falta  esperar  á  que  se  presente 
para  diagnosticar  la  apendicitis.  El  médico  debe  fijar,  sobre  todo,  su  aten- 
ción, en  los  trastornos  gástricos,  en  sus  recrudescencias  más  ó  menos  fre- 
Clientes  :  cuanto  más  se  observan,  mejor  se  reconoce  su  importancia  como 
primeros  siutoraas  de  la  apendicitis.  Guando  se  presentan,  es  necesario  vi- 
gilar cuidadosamente  el  apéndice  para  descubrir  en  él  un  dolor,  aun  tran- 
sitorio y  ligero. 

Apéndice  branquial  ilai  cuillo.  —  El  Dr.  Broca  leyó  un  informe  sobre  una 
observación  dirigida  por  el  Dr.  Rieffel,  referente  á  un  nifio  de  seis  afios  y 
medio,  que  tenia  en  la  región  cervical  un  apéndice  branquial  cartila- 
ginoso. 

Después  de  recordar  el  origen  de  estos  apéndices,  que  nacen  á  expensas 
del  segundo  arco  branquial,  y  no  como  se  ha  dicho  del  tercero  y  cuarto,  el 
Dr.  Broca  se  limitó,  respecto  á  la  patogenia,  á  manifestar  que  es  obscora. 


347     • 

be  ocapó  después  de  las  relaciones  de  los  apéndices  branquiales  cervicales 
con  los  preauricalmres.  Se  ha  dicho  que  los  primeros  eran  siempre  únicos  y 
los  segundos  múltiples.  Es  un  error,  ó  al  menos  ana  exageración,  porqne 
siempre  ha  risto  quistes  auriculares  únicos,  excepto  en  los  vicios  de  con- 
formación múltiple  de  la  cara. 

Ure^eMffr»8Ís  ewifttsdidt  cen  un  apéndice  peri<apendicttltr.— El  Dr.  Mignon 
refirió  el  caso  de  un  soldado  joven,  quien  á  fin  de  julio  de  1902  sintió  en  la 
fosa  iliaca  derecha  dolores  ligeros  intermitentes,  que  cesaban  durante  el 
dia  7  se  presentaban  de  nuevo  por  la  tarde.  El  27  de  agosto  sintió  de  re* 
pente  un  dolor  tan  fuerte,  que  produjo  un  sincope.  El  enfermo  fué  trasla- 
dado al  hospital ;  sentía  dolor  fuerte  á  la  presión  cerca  del  punto  de  Mac 
Bumey;  se  notaba,  además,  defensa  muscular,  y  la  temperatura  oscilaba 
entre  ¡5Q  j  40° ;  no  había,  sin  embargo,  vómitos  ni  diarrea,  y  la  orina  era 
normal. 

8e  diagnosticó  apendicitis,  y  el  enfermo  fué  operado  el  1.*  de  septiembre. 
Al  abrir  el  rientre  salía  liquido  purulento;  suponiendo  que  se  trataba  de 
un  absceso  peri-apendicular,  se  hizo  el  desagüe  de  la  bolsa  sin  practicar 
una  exploración  más  minuciosa. 

Hubo  durante  varias  semanas  resección  abundante,  que  cambió  poco  á 
poco  de  carácter,  hasta  que  el  1.°  de  octubre  se  comprobó  que  estaba  for- 
mada en  parte  por  orina.  Be  supuso  que  el  uréter  había  sido  ulcerado  por 
el  proceso  supurativo  y  el  enfermo  fué  enviado  á  Yal-de-Gráce,  ingresando 
en  la  Clínica  del  Dr.  Mignon,  quien,  ateniéndose  á  los  resultados  del  aná- 
lisis químico  y  bacteriológico  de  la  orina,  dedujo  que  el  riñon  derecho  es- 
t&ba  muy  enfermo. 

HÍ20  una  incisión  lumbar  y  puso  al  descubierto  un  riftón  voluminoso  que 
descendía  á  la  fosa  ilíaca  y  formaba  una  bolsa  de  contenido  nropurulento  en 
Is  que  estaba  introducido  el  tubo  de  desagüe.  Fué  difícil  extirpar  dicho  ri- 
fien  á  causa  de  las  numerosas  y  sólidas  adherencias  que  se  fijaban  á  los  ór- 
ganos inmediatos.  Las  consecuencias  operatorias  fueron,  sin  embargo,  be- 
nignas y  el  enfermo  curó. 

Varios  ataques  de  prostatitis  que  padeció  este  sujeto  durante  la  conva- 
lecenda  permitieron  conocer  la  patogenia  de  esta  curiosa  afección.  Se  tra- 
tiba,  según  cree  el  Dr.  Mignon,  de  una  hidronefrosis  congénita  latente  in- 
fectada por  gérmenes  piógenos  procedentes  de  la  próstata  enferma. 

Aptratt  de  marcha  para  la  frtetsra  dti  musís.—  El  Dr.  Leguen  presentó  un 
nifio  de  poca  edad  con  fractura  del  muslo  y  un  aparato  de  marcha  sistema 
Delbet.  8e  trataba  de  una  fractura  muy  oblicua  de  la  parte  media  del  fe- 
mar, con  dislocación  grandísima  de  los  fragmentos.  Se  obtuvo  la  reducción 
por  el  aparato  de  extensión  continua  de  Tillaux,  que  se  mantuvo  aplicado 
doce  días.  Pasado  este  tiempo,  suponiendo  que  la  reducción  era  excelente, 
se  aplicó  el  aposito  de  escayola  y  el  aparato  de 'marcha.  La  radiografía 
prueba  que  la  reducción  de  los  fragmentos  se  ha  mantenido  en  el  mismo  es- 
tado que  cuando  tenía  aplicado  el  aparato  de  extensión  continua. 

El  Dr.  Broca  cree  que  antes  de  aplicar  un  aparato  de  marcha  para  la 
fractura  del  muslo  en  un  nifio,  es  necesario  antes  inmovilizar  á  éste  en  el 
lecho  y  aplicar  la  extensión  continua  durante  quince  días,  porqne  los  bene- 
ficios que  el  enfermito  obtiene  del  aparato  de  marcha  no  compensan  las  mo- 
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Vestías  que  ocasionan  bu  aplicación  y  sn  yigilancia.  ¿No  es  preferible  en  es- 
tas condiciones  hacer  permanecer  el  nifio  en  el  lecho  y  tener  Im  seguridad 
de  qne  andará  después  con  nn  miembro  perfectamente  reducido  y  codbo- 
Udado? 

El  Dr.  DMet  manifestó  que  procede  siempre,  como  ha  hecho  el  Dr.  Le- 
guen :  aplica  ol  extensor  antes  que  el  aposito  de  escayola«Cree,  sin  embar- 
go, que  no  es  necesario  prolongar  la  tracción  doce  días ;  bastan  cuarenta  y 
ocho  horas. 

El  Dr.  Tuffier  se  lamentó  de  que  el  Dr.  Leguen  no  hubiera  presentado  la 
radiografía  del  foco  de  la  fractura  antes  de  ser  aplicado  el  aparato  de  ex- 
tensión, porque  asi  hubiera  sido  posible  juzgar  con  exactitud  del  valor  de 
este  aparato  desde  el  punto  de  vista  de  la  reducción.  En  las  radiograñas 
presentadas  hay  cabalgamiento  notable,  y  el  Dr.  Tuffier  cree  que  debía  ser 
exactamente  el  mismo  autes  de  la  pretendida  reducción. 

El  Dr.  Kirmiséon  rogó  al  Dr.  Leguen  que  Tolviera  á  presentar  el  enfermo 
cuando  se  quitara  el  aparato  de  marcha,  porque  entonces  es  cuando  convie- 
ne ver  si  anda  peor,  lo  mismo  ó  mejor  que  los  nifios  tratados  en  el  lecho  por 
la  extensión  continua. 

•  EIl  Dr.  Legtteu  dijo  que  al  tratar  como  lo  habia  hecho  á  su  enfermo  no  era 
porque  creyera  que  obtendría  así  un  beneficio  considerable  desde  el  punto  de 
vista  de  la  rapidez  de  la  curación.  Encargado  en  la  actualidad  de  una  clí- 
nica de  nifios,  no  ha  podido  hasta  ahora  ensayar  más  que  en  éstos  el  a{)ara* 
to  Delbet,  pero  cree  que  los  resultados  anatómicos  y  funcionales  que  se  ob- 
tengan son  aplicables  al  adulto. 

Pseudartrosit  consecutiva  á  una  fractura  del  feíaur.— El'Dr.  Recias  presentó 
un  joven  operado  á  causa  de  una  psendartrosis  consecutiva  á  una  fractura 
del  muslo.  La  radiografía  probó  que  había  entre  loe  fragmentos  superior  é 
inferior,  terminados  en  punta  aguda,  otro  fragmento  pequeño  sin  conso- 
lidar. 

La  operación  consistió  en  extirpar  este  fragmento  y  en  aproximar  por  me- 
dio de  un  alambre  de  plata,  los  extremos  superior  é  inferior  del  femar. 
Practicó  la  sutura  sin  gran  confianza,  y  su  sorpresa  fué  grande  al  observar 
que,  á  pesar  del  contacto  ligero  de  los  fragmentos  óseos,  la  consolidación 
fué  rápida  y  perfecta.  Atribuye  este  hecho  á  la  conservación  del  periostio 
que  rodeaba  el  fragmento  medio  extirpado. 

Cuerpo  extralio  del  seno  maxilar.  —  El  Dr.  Lejare  presentó  una  bala  de  re- 
vólver extraída  de  un  seno  maxilar  en  el  que  había  penetrado  por  un  tra- 
yecto oblicuo;  el  punto  de  entrada  sé  hallaba  en  la  región  temporal.  Para 
extraer  el  proyectil  fué  preciso  trepanar  la  fosa  canina. 

El  Dr.  Sebileau  dijo  que  los  cuerpos  extraños  de  los  senos  de  la  cara  son 
raros ;  sólo  ha  observado  dos  casos. 

(La  Pruse  Medícale),  —  F.  Tolux). 


349 

REAL    80CIBDAD   MÍD1CO*QUIB1}kGIGA   PB    I.0^DR£8 
Séfiáñ  déldimB deFébréro  de  Í904. 

AoMiia  ttpiéiiica  InlMtil.  —  El  Dr.  J.  H.  DrysdaU  ley^  e^  su  Aomhr?  y  en 
el  del  Dr.  H.  Thunfield,  an  trabajo  sobre  este  asunto.  Gonyiene  ayeriguar 
si  esta  enfermedad,  llamada  también  anemia  pseudoleucémica  infantil  de 
von  JackecK,  es  una  enfermedad  eui  generie^  como  creen  estos  autores,  ó  solo 
nna  complicación  ó  consecuencia  de  alguna  anemia  grare,  padecida  en  la 
infancia.  'EL  síntoma  principal  es  una  anemia  profunda  de  desarrollo  lento 
7  da  larga  duración ;  hay  además  infarto  del  bazo,  como  el  que  se  observa 
en  otras  formas  de  anemia  infantil,  excepto  en  los  casos  raros  de  leucemia 
mielogénica,  verdadera  tendencia  á  las  hemorragias  petequiales  y  altera- 
ción  constante  y  especial  de  la  composición  de  la  sangre.  Los  resultados  del 
examen  de  la  sangre  practicados  en  bastantes  casos  típicos,  son  distintos 
de  los  que  se  obtienen  en  otras  formas  de  anemia. 

£1  Dr.  H.  Hutehineon  negó  que  la  anemia  descrita  por  los  DreQ*  Drys- 
dala  y  Thursfíeld  sea  una  enfermedad  eui  generie.  El  estado  de  la  sangre  es 
el  que  debe  senir  de  criterio  para  clasificar  las  anemias,  y  en  ninguno  de 
los  casos  examinados  por  estos  obserTadorea,  existian  lesiones  caracterís- 
ticas. Las  alteraciones  sang^uineaa  en  el  raquitismo  y  en  la  sífilis  congénita, 
son  nwy  parecidas  á  las  que  existen  en  la  pseudoleucemia  infantil.  La 
inemia  no  es  indudablemente  secundaria  al  raquitismo,  sino  debida  según 
toda  probabilidad  á  la  mala  higiene  y  á  la  alimentación  insuficiente.  No 
hty  lesiones  patológicas  constantes.  Se  trata  indudablemente  de  una  ane- 
mia secundaria  debida  á  una  causa  especifica  que  se  desconoce,  pero  su 
clasificación  exacta  es  insegura. 

El  Dr.  ficnfoiofin  dijo  que  la  enfermedad  en  cuestión  constituye  una  en- 
tidad. La  proporción  media  de  21.400  leucocitos  es  elevada;  la  falta  de  leu- 
cocitosis ha  sido  considerada  como  uno  de  los  rasgos  característicos.  El  as- 
pecto polimorfo  de  la  sangre  en  esta  enfermedad,  es  un  carácter  distintivo. 
Eb  mucho  más  común  en  los  casos  de  sífilis  congénita. 

El  Dr.  G.  Newton  Pitt  cree  que  el  proceso  debe  ser  considerado  como  una 
entidad  distinta,  más  que  como  una  reacción  contra  un  veneno.  La  varia- 
bilidad del  grado  de  leucocitosis  es  una  prueba  más  en  apoyo  de  esta  idea. 

El  Dr.  Normann  Moaré  manifestó  que  existen  quizá  relaciones  entre  esta 
anemia  y  el  raquitismo.  En  el  raquitismo  hay  á  veces  un  gran  infarto  del 
basso  y  es  muy  posible  que  en  estos  casos  haya  primero  un  periodo  de  ane- 
mia esplénica  infantil,  siendo  debido^  tanto  la  anemia  como  el  raquitismo, 
i  algún  defecto  en  la  alimentación  ó  á  otra  causa. 

(firiHeh  Méd.  Journal).  —  F.  Toledo. 
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SOCIEDAD    DE    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sétion  del  día  3  dé  íebrtro  de  Í904. 

Magtleritema  epidénice.— El  Br.  Plachti  :  Un  niño  de  tres  afioB  presentó 
de  pronto  un  eritema  en  la  cara  constituido  por  manchas  eritematosas  del 
tamafio  de  una  pieza  de  diez  céntimos,  calientes  al  tacto,  y  con  un  centro 
elevado.  A  los  dos  dias  ó  antes,  se  deprimía  esta  elevación  y  palidecían  las 
manchas ;  al  tercer  día  se  ha hian  disipado  por  completo.  Mientras  tanto, 
aparecieron  en  las  extremidades,  pero  de  un  tamafio  mayor,  hasta  en  la 
palma  de  la  mano ;  después  se  presentaron  en  el  tronco  y,  por  último,  en 
diferentes  puntos  sin  orden  ni  concierto.  La  afección  duró  nueve  dias,  sin 
que  se  alterase  el  estado  general  ni  se  hubiesen  presentado  anomalías  en 
las  mucosas  ni  en  la  orina.  Poco  antes  habían  padecido  la  misma  erupdón 
otros  dos  hermanos  del  enfermo. 

La  dermatosis  presenta  el  tipo  de  los  exantemas  agudos,  y  como  se  carac- 
teriza por  sus  grandes  manchas,  propongo  darle  el  nombre  de'megalerítema 
epidémico.  Ha  sido  descrita  también  por  otros,  y  en  especial  por  Escherích 
y  Stricker.  Parece  que  ataca  más  al  sexo  femenino,  y  alg^inos  autores  dicen 
que  va  acompafiada  de  ligeras  elevaciones  térmicas,  y  que  coincide  á  menu- 
do con  las  epidemias  de  sarampión  y  de  alfombrilla,  pero  sin  conferir  inmu- 
nidad contra  estas  erupciones,  ni  observarse  tampoco  que  éstas  U  confieran 
contra  U  dermatosis  en  cuestión. 

Stricker  la  denomina  eritema  infeccioso,  pero  es  nombre  demasiado  gené- 
rico. Feilchenfeld  le  da  el  nombre  de  eritema  simple  marginado.  De  todas 
suertes  lo  que  le  caracteriza  es  el  tamafio  de  las  manchas,  la  marcha  que 
sigue  su  localización  y  su  curso  cíclico. 

El  eritema  exudativo  multiforme  empieza  en  el  dorso  de  las  manos  y  de 
los  pies ;  desde  aquí  pasa  á  las  extremidades,  pero  siempre  deja  libre  la  cara. 
Además,  los  pacientes  sienten  molestias  que  no  se  observan  en  el  megale- 
ritema,  y  éste  no  es  tampoco  multiforme. -Las  manchas  en  el  megalerítemí 
son  de  color  rojo  subido  y  calientes,  porque  se  trata  de  una  hiperemia  ar- 
terial; en  cambio,  en  el  eritema  exudativo  multiforme,  las  manchas  son  de 
color  rojo  de  cinabro  y  frías,  porque  existe  estancación  venosa.  EU  trata- 
miento se  reduce  á  prescripciones  sintomáticas  y  de  carácter  dietético. 

Epitoliema  cerio-ectodérmico. — El  Dr.  L.  Piok  :  Los  teratomas  y,  en  espe- 
cial, los  de  las  glándulas  germinativas,  se  desarrollan  sobre  la  base  de  vi- 
cios del  desarrollo  embrÍ9nario,  ó  sea  de  gérmenes  congénitos :  blastomeros 
extraviados,  corpúsculos  polares  fecundados  ú  otros  elementos  análogos. 
Hay  casos,  sin  embargo,  en  los  que  un  teratoma  del  testículo  ó  del  ovario, 
no  es  un  producto  de  las  tres  hojas  del  blastodermo.  sino  de  dos,  de  una  ó 
hasta  de  un  solo  tejido,  que  crece  tanto  que  ahoga  a  las  demás  partes  que 
forman  el  teratoma.  Tal  sucede  en  el  bocio  ovárico,  forma  neoplásica  que, 
según  he  demostrado,  puede  desarrollarse  como  única  parte  constitutiva  de 
un  teratoma  ovárico.  En  este  caso  ya  tenemos  el  tipo  de  un  tumor  ovárico 
.da^^steofitara  rencilla,  que  se  ha  desarrollado  sobre  una  base  congénita  te- 
ratológica. 
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He  tratado  de  Arerigaar  si  4  la  manera  que  se  encuentra  á  veces  tejido 
tiroideo  en  el  OTario,  no  se  desarrollarían  también  otros  tejidos  en  el  ovario 
ó  en  el  teniculo,  como  único  elemento  constitutivo  de  nna  predisposición 
congénita  teratológica,  hasta  dar  origen  á  tumores  especiales.  Un  tejido, 
que  parece  apto  para  ello,  es  el  corio-epitelial,  tal  como  lo  han  descubierto 
Schlagenhanfer  y  Wlason  hace  algunos  años,  como  parte  constitutiva  del 
teratoma  del  testículo.  Un  caso  de  mola  vesiculosa  desarrollada  en  un  quis- 
te dermoide  del  ovario  que  operó  L.  Laudan,  y  que  publiqué  yo  hace  algu- 
nos afios,  demuestra  que  también  en  los  teratomas  del  ovario  se  puede  pre- 
sentar epitelio  del  corion.  Mas  como  Riesel  pretende  que  dicha  mola  pro- 
Tendría  de  un  aborto  tu  bario,  aunque  sin  razón  á  mi  juicio,  creo  que  para 
poder  excluir  toda  relación  entre  el  epitelioma  corial  de  un  teratoma  y  un 
embarazo  precedente,  se  hace  preciso,  ó  bien  comprobar  la  existencia  de  un 
teratoma  con  epitelio  corial  en  niñas,  ó  bien  demostrar  que  hay  conexión 
directa  entre  el  tejido  epitelial  corial  del  teratoma  y  otros  productos  ecto- 
dérmicos  del  mismo. 

Ambos  requisitos  los  satisface  un  caso  de  teratoma  con  epitelioma  corial 
del  ovario  derecho,  que  se  presentó  en  una  niña  de  nueve  años  (Eduvigis  R.), 
la  cual  fué  operada  por  Th  Laudan  el  año  1895.  En  la  preparación  se  encon- 
traron un  teratoma  típico  (estroma  sarcomatoso  ó  también  pobre  en  células, 
tubos  con  epitel  o  secretor  de  moco  y  células  caliciformes,  islotes  epidérmi- 
cos con  perlas  córneas  y  masas  considerables  de  epitelio  neural  proliferante 
en  las  formaciones  demostradas  primeramente  por  Saxeren  en  los  teratomas 
del  cerebro  y  del  ovario)  y,  además,  un  corio-epitelioma  también  típico.  Por 
último,  en  las  formaciones  quísticas  de  las  células  de  Langhans,  se  ha  de- 
mostrado una  conexión  inmediata  de  las  mismas  y  su  transición  al  epitelio 
neoral. 

Según  esto,  la  cuestión  previa  acerca  de  la  existencia  de  proliferaciones 
corío-epiteliomatosas  en  los  teratomas  de  las  glándulas  germinativas  mas- 
colinas  y  femeninas,  se  resuelve  en  sentido  afirmativo.  La  cuestión  princi- 
pal es  esta :  ¿este  tejido  corio-epiteliomatoso  puede  crecer  hasta  el  punto  de 
ahogar  á  los  demás  elementos  del  teratoma,  apareciendo  él  sólo  como  forma 
oeopiásica  propia,  y  en  tal  caso,  qué  cuadro  anatómico  presenta? 

En  esta  cuestión  algo  indica  el  hecho  de  que  en  ciertos  teratomas  corio- 
epiteliomatosos  do  las  glándulas  germinativas,  sean  precisamente  las  célu- 
las de  Langhans  (fetales  ó  córlales)  las  que  proliferan  con  más  actividad. 
De  aquí  surgió  la  necesitad  de  estudiar  la  morfología  de  las  células  prolife- 
rantes de  Langhans  en  los  teratomas  corio-epiteliomatosos  de  las  glándulas 
germinativas,  comprobándose  entonces  el  hecho  sorprendente  de  que  las 
célalas  proliferantes  de  Langhans  pueden  aparecer :  1.**,  en  agrupación  al- 
veolar con  el  cuadro  de  un  carcinoma  rico  en  glicógeno  ó  de  un  sarcoma 
aWeolar  con  linfocitos  pequeños  y  numerosos  en  un  estroma  fíbrilar  (caso 
de  Steinhaus  de  teratoma  corio-epiteliomatoso  del  testículo) ;  2.°,  en  forma- 
ciooes  quísticas  y  papilares  que  están  revestidas  de  una  ó  varias  capas  irre- 
Snlares  de  elementos  ricos  en  glicógeno  (caso  de  Saléis  de  teratoma  corio- 
epiteliomatoso  del  testítulo),  y  3.*,  en  formas  angiosarcomatosas  ó  perite- 
liomatpsas,  qae  como  gruesas  envolturas  celulares  rodean  á  manera  de  vai- 
na á  los  vasos  sanguíneos. 
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Según  esto,  habría  que  bnscar  los  tmnores  correapoDdienteB  en  el  testica- 
lo  y  en  el  ovario,  entre  las  formas  que  se  venían  describiendo  hasta  la  feclia 
como  carcinomas,  sarcomas  alveolares,  quistomas  y  qoistoides,  angioaueo- 
mas,  periteliomas  y  endoteliomas. 

Aquí  presento  siete  tumores  de  glándulas  germinativas :  cinco  son  de  tu- 
mores del  ovario  (de  niñas,  muy  malignos),  operados  todos  ellos  en  la  clíni- 
ca de  Landau,  y  dos  de  tumores  del,  testículo,  que  han  sido  enviados  de 

fuera. 

Tres  de  los  tumores  ováricos  son  Bólidos,  lo  mismo  que  los  dos  testicnla- 
res  ;  son  neoplasmas  hasta  del  tamaño  de  una  cabeza  de  adulto,  tan  pronto 
muy  resistentes,  como  más  blandos,  de  estructura  tuberosa,  de  grandes  ló- 
bulos y  que,  tanto  en  la  superficie  como  en  el  corte,  dejan  salir  por  medio 
del  raspado  un  jugo  turbio  y  amarillo  rojizo.  Eln  sus  detalles  microecópicoe 
más  diminutos,  presentan  todos  estos  tumores  la  estructura  del  carcinoma 
rico  en  glicógeno  y  con  células  proliferantes  de  Langhans,  que  se  observó 
en  el  caso  de  Steinhaus.  El  parecido  es  tan  notable,  que  en  la  platina  del 
microscopio,  no  es  posible  distinguir  las  preparaciones  de  este  último  de  las 
de  los  tumores  mencionados. 

Los  otros  dos  tumores  ováricos  son  también  tuberosos  y  lobulados,  y  pre- 
sentan, además,  quistes  menores  y  mayores  (hasta  del  tamaño  de  una  man- 
zana). En  este  caso,  se  ven  conjuntos  á  manera  de  angio  y  pmtelioma 
como  en  el  de  Eduvigis  R.  y,  sobre  todo,  formación  de  células  ricas  en  gli- 
cógeno, como  quistes  sencillos  y  como  quistes  con  papilomas,  concordando 
por  completo  con  las  formas  de  las  células  de  Langhans  en  el  teratoma  tes- 
ticular  y  corio*epiteliomatoso  del  caso  de  Saléis. 

Besnlta,  de  todo  lo  expuesto,  que  estos  tumores  del  ovario  y  de  las  glán- 
dulas germinativas,  se  deben  interpretar  como  teratomas  desarrollados  par- 
cialmente en  el  sentido  del  ectodermo  fetal  ó  coríal.  La  demostración  mor- 
fológica se  completa,  además,  con  los  tres  argumentos  siguientes  :  1.*,  en 
uno  de  los  tumores  ováricos  solidoquísticos,.se  consiguió  encontrar,  al  lado 
de  las  células  ectodérmicas  fetales  y  proliferantes,  sincitium  con  todos  sus 
caracteres,  vacuolas  y  vellosidades;  2.°,  hay  casos  en  los  que  al  lado  del  teji- 
do neoplásico  existe  un  teratoma  típico.  Tal  sucede  con  los  dos  referidos  por 
Ribbert ;  y  8.*,  en  conexión  directa  con  las  células  ectodérmicas  fetales  y 
proliferantes,  existen  otros  productos  ectodérmicos  (formas  parecidas  al 
neuro-epitelio),  como  lo  demuestra  uno  de  los  tumores  ováricos  que  aquí 
presento.  Todo  ello  viene  á  probar  que  no  puede  dudarse  en  lo  más  mínimo 
de  que  es  exacta  la  interpretación  que  yo  doy  á  estos  tumores  de  las  glán- 
dulas germinativas  masculinas  y  femeninas. 

Representan  un  epitelioma  ó  quisto-epitelioma  corio-ectodérmico,  y  son 
teratomas  desarrollados  parcialmente  de  las  glándulas  germinativas,  en 
cuyos  teratomas  solo  llega  á  desarrollarse  y  á  proliferar  el  epitelio  coiial,  y 
aun  de  éste,  nada  más  que  el  ectodermo  corial  ó  sea  las  células  de  Lan- 
ghans ó  células  ectodérmicas  fetales. 

'  Lo  que  importa,  sobre  todo,  es  hacer  constar  que  se  trata,  sin  duda  algu- 
na de  tumores  maHgnos  que  presentan  la  estructura  de  un  carcinoma,  de 
un  sarcoma  alveolar  ó  de  un  angiosarooma,  y  que  provienen  de  una  predis- 
posición congénita. 
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El  Dr.  Lkopoldo  Lakdau  :  El  tumor  que  presenta  L.  Pick  como  epitelio- 
ma  corío-ectodérmico,  se  manifiesta  también  clinicamente  por  un  cuadro 
bien  caracterizado,  con  lo  cual  se  acentúa  más  su  naturaleza  específica, 
sobre  todo,  si  se  tiene  en  cuenta  que  los  signos  clínicos  más  salientes,  se 
pueden  explicar  fácilmente  por  el  carácter  corio*ectodérmico  de  las  células 
neoplásicas.  Loe  dos  caracteres  más  culminantes  del  cuadro  clínico,  son  la 
edad  juTenil  de  las  pacientes  (solo  una  tenía  treinta  y  seis  aftos)  y  la  ma- 
lignidad especial  del  neoplasma.  Asi  como  los  teratomas  del  ovario  se  ob- 
serran  principalmente  en  mujeres  jóvenes,  asi  también  ocurre  lo  mismo  con 
el  epitelioma  oorio-ectodérmico,  que.  es  un  teratoma  desarrollado  parcial- 
mente. 

Como  prueba  de  la  malignidad  de  la  afección,  diré  que  de  los  cinco  casos 
operados  por  mi  hermano  y  por  mi,  y  á  pesar  de  no  haberse  tratado  más  que 
de  una  simple  ovariotomía,  sólo  vive  la  última  enferma,  que  fué  operada  en 
marzo  de  1903.  Las  restantes  murieron,  lo  más  tarde,  un  afío  después  de  la 
operación,  de  recidivas  y  metástasis  en  el  peritoneo  y  en  los  pulmones.  La 
tendencia  á  las  metástasis  se  observa  también  en  los  tumores  corio-epitelio- 
matosce  del  testículo,  en  los  que  el  corio-epitelioma  constituye  el  único  te- 
jido que  se  propaga  por  metástasis  y  prefiriendo  también  la  vía  sanguínea, 
manera  de  propagación  que  recuerda  la  propiedad  fisiológica  del  epitelio 
corial  de  penetrar  en  los  vasos  sanguíneos  matemos.  El  hecho  de  aparecer 
las  metástasis  del  epitelioma  ovárico  corio-ectodérmico  principalmente  en  el 
peritoneo,  se  explica  por  las  relaciones  de  vecindad  de  dichos  tumores. 

Como  quiera  que  los  demás  tumores  que  se  presentan  en  el  ovario  y  en  el 
testículo  difieren  mucho,  el  hecho  de  que  el  neoplasma  á  que  ahora  nos  es- 
tamos refiriendo  aparezca  con  iguales  caracteres  en  ambas  glándulas,  sólo 
se  explica  admitiendo  que  se  trata  de  un  teratoma. 

Respecto  á  la  frecuencia  del  epitelioma  corío-ectodérmico,  diré  que  de  28 
casos  de  neoplasmas  sólidos  del  ovarío operados  por  mi  hermano  y  por  mi,  5 
(y  acaso  6)  pertenecían  á  dicho  grupo.  Es  posible  que  haya  que  incluir  en 
él  los  sarcomas  globocelulares  del  ovario  de  las  mujeres  jóvenes  y  los  cán- 
ceres y  sarcomas  alveolares  de  los  niños.  Los  casos  observados  por  mí  se  ha- 
bían interpretado  hasta  ahora  como  sarcomas  alveolares,  endoteliomas  ríeos 
en  glicógeno. 

Ya  hace  tiempo  he  sostenido  que  son  también  de  orígen  congénito  cier- 
tos tumores  benignos  de  los  órganos  genitales  femeninos,  v.  gr.,  el  llamado 
adenomioma  mesonéfríco.  Además  del  struma  tiroideo  del  ovario  y  del  epi- 
telioma corio-ectodérmico  de  las  glándulas  germinativas  masculina  y  fe- 
menina, deben  considerarse  como  teratomas  desarrollados  parcialmente  los 
adenoquistomas  comunes  del  ovarío.  Según  Bibbert,  las  capas  de  células 
moBculares  lisas  que  á  veces  se  encuentran  debajo  de  las  glándulas  del  ade- 
noqnistoma,  son  representación  de  la  capa  muscular  del  intestino.  Además, 
en  tres  casos  ha  encontrado  también  tejido  tiroideo.  8i  recordamos  además 
qne  á  menudo  se  combinan  los  adenoquistomas  y  los  quistes  dermoideos  en 
un  mismo  ovario,  tenemos  con  éste  un  dato  más  para  justificar  la  interpre- 
tación que  hemos  dado  de  los  adenoquistomas. 

El  estudio  del  epitelioma  corío-ectodérmico  es  de  mucha  importancia  para 
dilucidar  la  etiología  de  los  neoplasmas. 
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En  efecto,  además  de  la  malignidad  qne  á  yeces  se  observa  en  loe  ten- 
tomas  como  tales,  de  los  neoplasmas  malignos  que  se  presentan  en  los  ór- 
ganos genitales  de  algunos  hermafroditas  jÓTenes,  del  corio-epiteliomami- 
ligno  y  adquirido  de  Marchand  y  de  las  porciones  corio-epiteliomatosas  ma- 
lignas que  se  presentan  en  las  glándulas  germinativas,  son  principalmente 
los  epiteliomas  corio-ectodérmicos  malignos  y  que  provienen  seguramente 
de  gérmenes  congénitos  los  que  más  se  pueden  hacer  valer  contra  el  origen 
parasitario  de  la  malignidad  y  á  favor  de  la  naturaleza  puramente  celular 
de  esta  propiedad. 

EL  Dr.  Hahsbmann  :  Creo  que  basta  con  la  denominación  de  corio^i»te- 
lioma  y  que  no  hay  necesidad  de  distinguir  diferentes  variedades  del  mismo. 
No  se  ha  demostrado  que  las  células  de  las  preparaciones  presentadas  sean 
realmente  de  Langhans,  por  más  que  sea  indudable  su  origen  ectodérnúco. 

El  Dr.  Wrstjbnhopfbr  :  He  examinado  un  tumor  metastásico  del  hombro 
que  se  presentó  en  un  sujeto  que  tenia  un  tumor  del  testículo.  Encontré  en 
él  elementos  cctodérmicos,  quizá  células  de  Langhans,  y  células  gigantes 
de  carácter  congénito,  pero  diseminadas  de  un  modo  irregular. 

El  Dr.  L.  PioK  :  Si  mal  no  he  entendido,  el  Dr.  v.  Hansemann  no  cree 
que  sean  células  de  Langhans  los  elementos  que  se  encuentran  en  las  for- 
maciones alveolares  cisticopapilares  y  angiosarcomatosos  de  los  teratomas. 
Precisamente  esto  es  lo  más  culminante  de  mi  conferencia,  y  la  prueba  de 
que  se  trata  realmente  de  células  de  Langhans  (epitelio  corio-ectodérmico) 
la  tenemos  en  las  preparaciones  procedentes  de  los  casos  de  Steinhaus,  8a- 
leu  y  el  nuestro,  preparaciones  que  puede  examinar  el  Dr.  Hansemann. 

En  esta  variedad  de  proliferación  corio-epitelial,  las  células  de  Langhans 
presentan  propiedades  completamente  nuevas.  A  diferencia  del  corio-epi- 
telioma  común  de  Marchand,  que  vive  como  parásito  sin  estroma  ni  vasos 
sanguíneos,  en  el  organismo  materno,  en  el  caso  actual,  se  ve  un  verdadero 
tumor  con  estroma  conjuntivo  valcularizado  y  parénquima  de  células  epi- 
teliales, ó  sea  justamente  elementos  corio-ectodérmicos.  Si  sin  adoptar  uo 
c nombre  nuevo ^  se  hablara  en  este  caso  simplemente  de  ccorio-epitelio- 
ma  ',  como  pretende  Hansemann,  entonces  si  que  se  introduciría  la  confu- 
sión, pues  si  es  verdad  que  el  epitelioma  corio-ectodérmico  es  un  corio-epí- 
telioma  en  el  sentido  general  de  este  vocablo,  no  lo  es  en  el  sentido  corrien- 
te en  que  lo  ha  empleado  Marchand.  Lo  único  que  tiene  de  común  con  esta 
forma  en  su  morfología  y  en  su  biología,  son  las  células  corio-ectodérmicas 
proliferantes. 

Respecto  al  consejo  que  da  Hansemann*de  que  no  conviene  generalizar 
el  dato  que  se  ha  comprobado  en  el  caso  actual  del  origen  congénito  de  los 
tumores  malignos,  creo  que  yo  mismo  he  insistido  suficientemente  en  el 
mismo  sentido,  haciendo  notar  que  me  he  limitado  á  dar  cuenta  de  hechos 
bien  comprobados  y  que  he  rehuido  entrar  en  el  terreno  de  las  hipótesis  y 
de  las  generalizaciones.  Oon  esto  demuestro  también  la  necesidad  que  en 
mi  entender  existe  de  atenerse  con  todo  rigor  á  los  hechos  y  no  inferir  de 
ellos  más  conclusiones  que  las  que  se  deducen  inmediatamente  de  su  estu- 
dio, que  es  precisamente  lo  que  hemos  hecho  en  el  caso  presente. 

{Deutsche  Medizinal  Zeitmg),  —  R.  dbl  Yallb. 
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Suión  del  día  29  de  Enero  de  1904, 

Pitirlitfs  felleitlar  rnbrt.— El  Dr.  Nbumann  :  El  oficial  de  Teintiocho  añoe 
qne  aqni  comparece,  riene  padecieDcLo  desde  hace  cuatro  meses  escasos  de 
una  erupción  constituida  por  eflorescencias  morenas  como  media  lenteja, 
la  mayor  parte  cubiertas  de  escamas  de  color  blanco  mate,  que  dejan  tras- 
parentar en  BU  centro  una  zona  de  color  rojo  moreno.  Hay  otras  como  me- 
dio perdigón,  elevadas,  rojo-morenas,  unas  lisas  y  otras  con  costras.  En 
muchos  puntos  han  desaparecido  las  eflorescencias,  quedando  en  su  lugar 
an  color  algo  moreno. 

En  las  extremidades  hay  menos  eflorescencias,  pero  con  más  escamas;  és- 
tas se  hallan  adheridas  en  el  centro  y  están  desprendidas  como  laminillas 
blanco  sucias  en  la  periferia.  En  las  manos  hay  manchas  circunscritas  rojo- 
morenas,  pero  sin  escamas.  Están  infartados  los  ganglios  inguinales,  cru- 
rales, cubitales,  cervicales  y  de  la  nuca.  En  los  órganos  no  existe  ninguna 
lesión  ni  vestigio  de  ella.  La  mucosa  bucal  está  pálida ;  las  de  la  úvula, 
tonsilas  y  faringe  están  normales. 

El  enfermo  dice  que  nunca  ha  padecido  sífilis. 

La  lesión  tiene  que  ser  :  un  psoriasis  vulgar,  una  sifílide  papulosa  ó  una 
pitiríasis  liquenoide  crónica. 

Los  infartos  ganglionares  hacen  pensar  en  la  sífilis,  pero  las  eflorescen- 
cias de  ésta  dejan  una  infiltración  con  escamas,  pero  no  con  escamas  y  cos- 
tras, como  en  el  caso  actual.  Una  sífilis  tan  extensa  habría  durado  de  cua- 
tro á  cinco  meses,  y  además  habrían  quedado  vestigios  en  la  boca  y  en  otros 
puntos. 

No  es  psoriasis  porque  no  hay  escamas  brillantes  ni  tejido  que  dé  sangre. 

6e  trata,  por  lo  tanto,  de  una  pitiriasis  Hquenoide  crónica,  la  cual  está 
caracterizada  por  eflorescencias  prominentes,  del  tamaño  de  medio  perdi- 
gón á  media  lenteja,  cubiertas  de  costras  delgadas  gris  amarillentas,  y  con 
ana  ligera  descamación  en  la  periferia.  Las  costras  se  desprenden  fácil- 
mente y  el  tejido  subyacente  no  sangra.  Al  mismo  tiempo  aparecen  man- 
chas morenas  y  poco  elevadas.  En  otros  puntos  la  costra  se  adhiere  en  el 
centro  y  hay  descamación  en  la  periferia  de  la  eflorescencia. 

Las  eflorescencias,  cuyo  tamafto  es  á  veces  como  una  pieza  de  un  cénti- 
mo, abundan  más  en  el  tronco;  al  principio  son  de  color  gris  sucio,  después 
Be  hacen  morenas.  Según  Pinkus  y  Kreibich  se  trata  de  un  proseso  flojísti- 
co  en  el  cutis  que  ocasiona  una  paraqueratosis  gen  nina. 

£1  diagnóstico  de  estos  casos  es  difícilísimo,  porque  hasta  la  fecha  no  se 
han  publicado  más  que  dieciséis,  y  yo,  contando  con  el  actual,  he  visto 
cinco. 

La  enfermedad  se  cura  con  fricciones  con  el  ungüento  de  Wilkinson. 
l^pectoá  su  naturaleza,  sigue  desconocida;  lo  que  sí  se  sabe  es  que  exis- 
^n  alteraciones  histológicas  en  el  dermis  y  en  la  epidermis. 

llMrtfibre«ate8Í8.  —  El  Dr.  Ehbmann  :  Aquí  presento  dos  enfermos  de 
▼einte  á  veinticinco  afios,  cuyo  padecimiento  se  remonta  á  una  fecha  ante- 
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rior  i  lo  que  pueden  recordar,  pero  sólo  en  uno  de  ellos  llega  á  ocasionar 
verdadera  molestia.  En  el  segundo  sólo  con  una  exploración  minueioea  se 
descubren  los  tumores. 

Eln  todo  el  tronco  se  ven  manchas  del  tamaño  de  un  grano  de  mijo  al  de 
una  pieza  de  diez  céntimos,  muy  apiñadas  y  con  su  eje  mayor  y  su  agrapa- 
ción  en  filas  en  la  dirección  que  toman  laff  fisuras  de  la  piel.  En  las  regio- 
nes lumbar  y  dorsal  se  encuentran  tumorcitos  azulados,  chatos,  del  tamaño 
de  medio  guisante  al  de  una  judia,  muy  blandos  y  que  se  pueden  depcixnir 
con  facilidad.  En  el  primer  enfermo  son  más  numerosos,  los  hay  además  en 
forma  de  manchas,  y  al  mismo  tiempo  existen  muchos  tumores  muy  promi- 
nentes y  hasta  pedunculados  del  tamaño  de  un  guisante  al  de  una  avellana,, 
de  color  rojo  en  su  vértice,  alguna  vez  con  un  cómodo  y  bastante  difundidos 
por  todo  el  tronco.  Las  pigmentaciones  son  tan  numerosas  como  en  el  otro 
caso,  pero  no  son  obscuras.  En  las  mucosas  no  hay  ninguna  alteración. 
Aun  los  tumores  mayores  se  dejan  reducir  como  si  se  tratara  de  una 
hernia. 

Las  manchas  y  elevaciones  son  debidas  á  foquitos  dé  un  tejido  muy  pa- 
recido á  la  gelatina  de  Wharthon,  cubierto  por  una  capa  de  tejido  conjun- 
tivo normal  que  deja  transparentar  el  tejido  vascular.  En  las  manchas  ma- 
yores el  color  es  rojo  y  no  azulado,  porque  este  tejido  vascular  llega  hasla 
la  epidermis,  y  el  tejido  conjuntivo  que  las  rodea  simula  un  anillo  hernia- 
rio.  Las  manchas  y  elevaciones  son  depresibles  á  causa  de  su  blandura,  y 
sobre  todo  de  su  vascularidad. 

En  otros  casos  hay  menos  tumores,  pero  mayores  y  más  consistentes,  y 
localizados  en  los  grandes  troncos  nerviosos,  originando  síntomas  motores 
y  sensitivos. 

Los  casos  presentados  constituyen  una  variedad  dentro  de  su  especie.  No 
hay  aplasias  ni  hiperplasias  óseas,  pero  el  esqueleto  del  tronco  y  de  las  ex- 
tremidades superiores  es  más  largo  que  el  de  las  inferiores.  Además,  en  el 
enfermo  que  tiene  más  tumores,  el  cráneo  tiene  algo  de  raquítico  y  existe 
ligera  escoliosis  con  gran  lordosis.  No  presentan  ninguno  de  los  enfermos 
anomalías  psíquicas  que  se  han  observado  en  otros  casos,  ni  en  la  familia 
ha  habido  nada  parecido,  como  se  refiere  que  sucedía  en  otros  enfermos. 

Se  trata  sin  duda  de  una  enfermedad  de  desarrollo  que  se  remonta  á  la 
vida  embrionaria  y  que  interesa  piel,  huesos  y  sistema  nervioso.  La  dispo- 
sición de  las  manchas  pigmentarias  enseña  que  los  melanoblastos  y/i  existen 
en  las  placas  embrionarias  del  cutis  de  los  segmentos  primitivos.  Tam))ién 
la  anomalía  de  desarrollo  del  esqueleto  denuncia  su  origen  embrionario.  BU 
tiroides  es  muy  pequeño  en  uno  de  los  enfermos  y  no  sé  puede  tocar  en  el 
otro. 

El  Dr.  RiEHL :  En  el  fibroma  molluscum,  no  sólo  se  trata  de  una  simple 
formación  neoplásica  en  los  nervios  periféricos.  La  anomalía  pigmentaria 
que  casi  siempre  existe  demuestra,  lo  mismo  que  los  trastornos  intelectua- 
les que  á  menudo  se  observan,  una  causa  común  más  profunda. 

Ataxia  tabétiea  carada. — El  Dr.  Maximiliano  Roth  :  El  paciente  que  aquí 
presento  padece  tabes  probablemente  de  origen  sifilítico,  y  que  se  diagnos- 
ticó por  primera  vez  hace  unos  cinco  años.  Yo  empecé  á  tratarle  en  octubre 
último,  cuando  la  ataxia  era  muy  acentuada  y  además  molestaba  mucho  al 
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enfermo,  porque  éste  peeaba  enconces  108  kilos.  Habla  además  abolición 
de  los  reflejos  pnpilar  y  rotaliano,  dolores  en  cinturón,  crisis  gástricas  fre- 
cuentes, parestesia  y  otros  sintomas  de  la  tabes,  pero  estaba  intacto  el  apa- 
rato motor  del  ojo,,  dato  de  significación  pronostica  favorable. 

Empleé  los  bafios  farádicos  y  la  gimnasia  de  Fr»nkel.  Los  primeros  hi- 
cieron .'desaparecer  la  debilidad  mnsctdar  y  los  ejercicios  de  coordinación  los 
reaiit<i  con  las  debidas  precauciones,  puesto  que,  sobre  todo  al  principio, 
si  no  se  procede  con  cautela,  nos  exponemos  á  agotar  las  fuerzas  del  enfer- 
mo y  á  causarle  mayores  daños. 

Lo  que  más  importa  es  que  el  enfermo,  con  ayuda  de  la  vista,  vaya  resta- 
bleciendo su  coordinación  motora.  En  nuestro  enfermo  se  ve  cómo  va  mi- 
rando siempre  al  suelo  cuando  anda,  y  cómo  vuelve  á  vacilar  cuando  cierra 
ios  ojos.  Con  la  gimnasia  desapareció  también  la  sensación  de  cinturón,  y 
B6  han  hecho  menos  frecuentes  y  más  cortas  las  gastralgias.  Además,  con  la 
mejor  coordinación  el  enfermo  gasta  menos  fuerza  y  se  cansa  menos. 

Por  desgracia,  no  siempre  se  consiguen  tan  brillantes  resultados.  En 
cambio,  el  método  de  Frienkel  presta  también  buenos  servicios  en  algunos 
casos  de  corea  y  hasta  de  parálisis  agitante.  Los  fracasos  son  debidos  casi 
siempre  al  hecho  de  tratarse  de  casos  muy  avanzados,  v.  gr.,  cuando  ya  está 
alterada  la  movilidad  de  ios  ojos.  Otra  causa  de  fracaso  es  la  impaciencia 
de  loe  enfermos,  que  abandonan  el  tratamiento  cuando  no  mejoran  en  las 
primeras  semanas,  que  is  cuando  hay  que  proceder  precisamente  con  más 
cautela.  El  tratanúento  gimnástico  requiere,  en  efecto,  mucha  paciencia  y 
constancia  por  parte  del  enfermo  y  también  por  parte  del  médico. 

Ettodlt  de  Its  reflejes  cutineos.—Ei  Dr.  Kreibich  presenta  un  enfermo  en 
el  que  ha  hecho  varios  experimentos  con  el  objeto  de  estudiar  los  reflejos 
cutáneos,  y  hace  una  reseña  de  los  resultados  obtenidos. 

£1  Dr.  BiGM.  ExKBR :  No  estamos  acostumbrados  á  ver  que  los  reflejos 
vasomotores  se  limiten  á  zonas  tan  reducidas  como  se  pretende  observar  en 
el  caso  actual,  hasta  del  tamaño  de  una  judía  ó  de  un  guisante.  Es  posible 
qne  en  tales  fenómenos  intervenga  también  el  sistema  nervioso  central;  los 
reflejos  vasomotores  suelen  presentar  otros  caracteres.  Pudiera  pensarse  en 
nn  reflejo  vascular  más  extenso,  que  se  realiza  sin  efecto  visible  en  los 
puntos  no  irritados  de  la  piel,  y  que  posee  la  propiedad  de  hacer  ésta  muy 
sensible  á  los  irritantes  locales.  Pero  no  hay  necesidad  tampoco  de  admitir 
tal  reflejo,  pues  basta  con  suponer  una  disposición  especial  de  la  piel. 

El  Dr.  Ehbm ANM  :  Hay  familias  en  las  que  la  luz,  y  en  especial  la  azul, 
provoca  en  la  piel  durante  el  verano  la  aparición  de  rubicundeces,  habones, 
▼esicolas  y  hasta  de  gangrena  superficial.  En  estos  casos  se  trata  sin  duda 
<le  un  fenómeno  reflejo.  Lo  mismo  sucede  en  la  epidermolisis  congénita  he- 
reditaria en  que  se  observan  hechos  análogos  con  la  más  leve  presión.  En 
^1  caso  de  Kreibich  la  causa  es  química  y  el  fenómeno  de  carácter  tem- 
poral. 

El  zoster  no  es  de  origen  reflejo,  puesto  que  no  se  presenta  más  que  en  un 
lado,  y  es  infeccioso  y  á  veces  epidémico. 

El  Dr.  RiBRL :  Los  experimentos  de  Kreibich  vienen  á  confirmar  que  en 
lu  histéricas  te  puede  presentar  gangrena  sin  causa  exterior.  Verdad  es 
Que  en  la  mayoiia  de  estos  casos  ha  habido  provocación  oculta  de  la  gangre- 
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na,  pero  yo  he  presentado  aqni  nno  en  1898,  en  el  qae  no  existia  semejante 
causa. 

El  Dr.  Kkkibich  :  Mi  enferma  es  ana  histérica.  En  sujetos  sanos  proba- 
blemente no  se  hubieran  obtenido  loe  mismos  resultados.  Como  los  pontos 
donde  se  observan  los  fenómenos  distan  de  los  irritados,  creo  que  no  paede 
tratarse  de  otra  cosa  que  de  fenómenos  reflejos.  Su  localización  circanacriia 
no  es  argumento  en  contra,  pues  lo  mismo  sucede  con  el  eritema  del  pudor. 
El  herpes  zona  sólo  lo  he  citado  porque  sus  vesículas  tienen  la  misma  es- 
tructura que  las  do  la  gangrena  cutánea  neurótica. 

Gangrena  cutánea  histérica.— El  Dr.  Matzenadbr  :  Aquí  presento  ana  en- 
ferma que  vengo  observando  hace  cuatro  años,  y  con  gran  vigilancia  para 
evitar  toda  superchería.  A  pesar  de  ello,  durante  semanas,  y  á  veces  meses, 
aparecen  vesículas  que  casi  siempre  terminan  por  gangrena.  Hoy  mismo  se 
ven  escaras  y  úlceras  en  los  antebrazos,  pantorrillas,  dorso,  hombros, 
gión  lumbar  y  trocánteres.  En  las  de  reciente  fecha  se  ven  vesículas  en 
tintas  fases  de  su  evolución.  A  esta  enferma  se  le  extirpó  el  útero  en  1892 
á  causa  dé  las  convulsiones  que  padecía;  éstas  cesaron,  pero  desde  entonces 
se  presentan  las  erupciones  mencionadas,  á  menudo  con  grandes  intervalos. 

El  Dr.  Kbbisbich  :  Gomo  mis  experimentos  han  demostrado  que  las  le 
siones  son  más  pronunciadas  donde  ha  habido  hiperemia  mecánica,  es  de 
creer  que  en  la  enferma  presentada  haya  intervenido  también  dicho  factor, 
verbigracia,  en  las  pantorrillas. 

Operación  de  la  peritifiitis  supurada.  —  El  Dr.  Gebsuny  :  Con  el  tiempo  se 
han  modificado  mis  opiniones,  y  hoy  creo  que  en  los  ataques  agudos  de  pe- 
ritifiitis se  debe  operar  lo  más  pronto  posible.  Si  aun  así  se  muere  el  enfer- 
mo, no  es  por  la  operación,  sino  á  pesar  de  ella;  en  cambio,  por  dejar  de 
operar  se  mueren  otros  que  se  habrían  salvado  con  una  conducta  no  expec- 
tante. Operando  tan  sólo  después  del  ataque,  la  estadística  quirúrgica  es 
mejor,  pero  la  mortalidad  total  es  mayor. 

La  estadística  se  funda  en  base  muy  endeble,  porque  comprende  también 
casos  de  cólico  apendicular,  y  acaso  de  otras  afecciones,  y  en  cambio,  no 
incluye  algunos  que  se  califican  erróneamente  de  ooforitis  del  lado  derecho. 
Tampoco  incluye  enfermos  que  se  mueren  más  adelante  de  absceso  hepáti- 
co, absceso  subfrénico,  pleuresía  y  otras  afecciones  que  en  realidad  son  con- 
secuencia, aunque  mediata,  de  la  peritifiitis. 

Operando  pronto  se  vería  también  que,  en  casos  al  parecer  leves,  está 
perforado  ó  gangrenado  el  apéndice ;  que  cuando  la  enfermedad  se  hace  ma- 
nifiesta suele  en  realidad  estar  muy  avanzada  en  su  curso,  y  que,  en  cam- 
bio, en  otros  casos,  en  que  sólo  se  encuentra  algo  congestionado  el  apéndi- 
ce y  en  sus  inmediaciones  una  corta  cantidad  de  serosidad  turbia,  los  sín- 
tomas eran  los  de  una  septicemia  incipiente  de  origen  estreptocócico. 

Siguiendo  la  conducta  que  aconsejo,  se  vencería  la  resistencia  del  públi- 
co á  la  operación,  y  también  la  4^  muchos  médicos  al  ver  los  buenos  resal- 
tados de  la  misma. 

EIl  Dr.  ▼.  EisBLSBBBO :  Las  diferencias  en  la  conducta  terapéutica  en  los 
distintos  períodos  de  la  apendicitis,  dependen  en  parte  del  diferente  con- 
cepto que  se  forma  por  unos  y  por  otros  de  los  términos  peritonitis  difusa, 
peritonitis  circunscrita  é  irritación  peritoneal.  Por  mi  parte,  opino  como 
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(Jeisany,  que  la  apendicitis  se  debe  operar  en  las  primeras  diez  á  yeinte 
boraa.  Mas  como  á  veces  haremos  asi  alguna  operación  innecesaria,  se  hace 
preciso  tener  en  cuenta  las  condiciones  particulares  de  cada  caso.  Así,  de 
nÜB  189  caaos  operados  en  frío,  muchos  ya  habían  tenido  graves  y  repetidos 
ataques.  Pero  si  se  opera  cuando  ya  hay  peritonitis  difusa  ó  formación  de 
membranas  gruesas  y  callosas,  el  resultado  suele  ser  funesto.  Por  desgra- 
cia, es  muy  difícil  decidir  si  un  ataque  habrá  de  ser  grave  ó  leve,  pues  el 
derrame  seroso  que  menciona  Moiskowin  se  encuentra  tanto  en  el  uno 
como  en  el  otro  caso. 

La  operación  en  frío  sería  el  bello  ideal,  por  ser  la  más  segura  y  la  me- 
nos p^igrosa,  evitándose  con  ella,  además,  la  formación  ulterior  de  una 


8i  hay  absceso,  debe  abrirse  lo  más  pronto  posible,  pero  el  apéndice  no 
se  extirpará  al  mismo  tiempo,  como  no  sea  fácil  encontrarlo;  si  es  difícil, 
es  preferible  hacerlo  en  otra  operación.  En  10  casos  en  que  procedí  asi, 
siempre  obtuve  la  curación  por  primera  intención.  En  cambio,  de  cuatro 
casos  en  que  extirpé  al  mismo  tiempo  el  apéndice,  fallecieron  dos,  uno  de 
peritonitis  y  otro  de  shock. 

El  tratamiento  de  la  peritonitis  difusa  ofrece  pocas  esperanzas,  y  debo 
decir,  contra  lo  que  afirma  Moiskowin,  que  de  unos  18  casos  de  Koenigs- 
berg,  en  la  mayoría  se  había  presentado  la  peritonitis  después  del  sexto 
dfa.  Ninguno  se  salvó,  á  pesar  de  la  incisión  combinada  á  menudo  con  la 
resección  del  apéndice.  En  cambio,  en  mis  casos  de  Yiena,  en  que  se  pudo 
intervenir  más  pronto,  los  resultados  fueron  mejores,  y  parece  que  presta- 
roo  muy  buen  servicio  en  muchos  de  ellos  las  inyecciones  intravenosas  de 
ñgnsL  salada. 

En  cuatro  casos  de  infiltración  leñosa  consecutiva  á  ataques  repetidos, 
con  reposo  y  cataplasmas  no  se  consiguió  casi  nada,  no  obstante  insistir  en 
este  tratamiento  varias  semanas.  Accediendo  á  los  deseos  de  los  interesa* 
dos,  los  operé,  pero  como  el  ciego  y  el  apéndice  estaban  englobados  en  una 
masa  callosa,  y  el  intestino  delgado  adherido  en  muchos  puntos,  costó  mu- 
cho trabajo  desprender  el  apéndice,  que  estaba  bañado  casi  siempre  en  pus. 
Dos  enfermos  murieron  de  shock  y  uno  de  íleo.  Hubiera  sido  preferible 
practicar  una  exclusión  total  del  trozo  de  intestino  ó  esperar  y  contentar- 
me con  una  simple  incisión  seguida  más  tarde  de  resección,  como  hice  con 
éxito  en  otro  caso. 

En  otros  casos  en  que  se  trataba  de  infiltraciones  rápidas  y  más  ó  menos 
duras,  con  el  reposo  absoluto,  la  dieta  y  el  empleo  del  termóforo,  mejoró 
tanto  el  estado,  que  los  pacientes  ya  no  consintieron  operarse  en  frío. 

Nosotros  creemos  que  con  la  operación  precoz,  ó  por  lo  menos  con  enviar 
los  enfermos  al  hospital  muy  al  principio,  donde  se  puede  esperar  .con  el 
bisiuri  en  la  mano  todo  lo  que  exijan  las  circunstancias  del  caso,  habrán 
de  ser  cada  vez  más  Airos  los  casos  de  operaciones  tardías  en  que  se  en- 
cuentre una  peritonitis  difusa  y  una  formación  de  depósitos  callosos. 

{Wiener  KUmeche  WochtnschrifO.—R.  del  Vallb. 
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Albuminuria  dt  origen  traumático;— El  Dr.  Engel,  del  Cairo,  refiere  el  cabo 
siguiente:  Un  indiyidao,  de  veintidós  años,  fué  arrojado  por  un  caballo  j 
dio  con  la  región  Inníbotorácica  derecha  contra  un  muro.  Por  de  pronto 
sólo  se  quejó  de  una  sensación  moderada  de  peso  y  de  tensión  en  el  costado, 
pero  la  orina,  emitida  inmediatamente  después,  contenía  cerca  de  2  i  8 
por  1000  de  albúmina  y  escasa  proporción  de  azúcar,  siendo  de  advertir  que 
en  un  análisis  practicado  medio  año  antes  no  se  hab.ía  hallado  ninguna  de 
dichas  substancias.  El  segundo  dia  habla  desaparecido  la  albúmina;  en 
cambio  la  glicosuria  persistía  aún  á  las  cuatro  semanas,  aunque  en  dismi- 
nución progresiva.  —  (BerL  klin.  Wochsckr.).  —  R.  dbl  Vallb. 

Empleo  terapéutico  de  la  radio-aetividad  inducida.  —  El  Dr.  S.  G.  Tracy  ha 
observado  que,  teniendo  sumergido  durante  cuarenta  y  ocho  horas  en  una 
disolución  de  cloruro  de  sodio,  un  tubo  que  contenga  una  cantidad  pe- 
queña de  radio,  el  agua  adquiere  las  propiedades  activas  de  éste.  Estas 
propiedades  son  poco  duraderas,  pero  aún  asi,  cree  el  Dr.  Tracy  que  el  agua 
radiolizada  puede  emplearse  con  utilidad  al  interior  contra  la  tuberculosis, 
la  difteria,  la  fiebre  tifoidea,  el  paludismo  y  quizá  la  escarlatina. 

Otra  enfermedad,  susceptible  de  sisr  tratada  por  este  método,  es  la  in- 
digestión gastro-intestinal  fermentativa  y  quizá  el  cáncer  dol  estómago  y 
de  los  intestinos. 

La  disolución  salina  radio-activa,  puede  emplearse  también  ¡ocalmente 
en  pulverizaciones,  gargarismos,  inhalaciones,  colirios,  etc.  En  pulveriza- 
ción es  útil  en  las  afecciones  catarral  de  la  nariz,  garganta  y  pulmones, 
por  cubrir  las  mucosas  de  una  capa  delgada  de  dicho  liquido,  que  es  anti- 
séptico, y  que  permanece  en  los  tejidos  varias  horas.  La  radio-actividad  de 
esta  disolución  salina  puede  aumentar,  exponiendo  el  enfermo  á  los  rajos 
ultravioletas  ó  administrando  al  interior  la  quinina. 

{New  York  Méd,  Journal,  9  enero  1904).  —  F.  Toledo. 

intoxicación  mortal  con  ácido  cítrico.— El  Dr.  Eionka  refiere  éí  caso  sigmen- 
te  :  Una  joven  sucumbió  por  haber  tomado  como  abortivo  una  gran  canti- 
dad de  ácido  cítrico.  A  pesar  de  haber  tenido  muchos  vómitos,  todavia  se 
encontraron  en  el  estómago  9  gramos  y  medio  de  dicha  substancia.  La  aa- 
topsia  demostró  que  la  muerte  había  sido  producida  por  la  absorción  del 
ácido. 

Este  caso  no  deja  de  tener  interés,  teniendo  en  cuenta  la  gran  boga  qne 
tiene  hoy  en  dia  la  a  cura  de  zumo  de  limón ^.  ' 

{Süddentsche  Apoih-Ztitung),  —  R.  del  Yallv. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


EL  HIBRtOISMO  TABETOPARALlTIOO 
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D.  ENRIQUE  FERNANDEZ  8ANZ 

Doetor  «a  Medicina  y  ClracfA-  Madrid « 


L4>8  hibridismos  morbosos,  asociaciones  en  las  que  cada  factor 
coDStitayente  Qonserva  sus  especiales  cualidades,  su  característica 
propia,  BU  evolución  peculiar,  pero  modificadas  todas  estas  condi 
cienes  por  la  influencia  de  la  otra  entidad  acoplada,  son  de  frecuen  • 
te  ocurrencia  en  patologta  humana  y  constituyen  un  asunto  digno 
por  más  de  un  concepto  de  fijar  detenidamente  la  atención  del  mé- 
dico. El  patólogo  debe  estudiar  esas  combinaciones,  porque  en  ellas 
pueden  aprecia^  los  caracteres  nosológicos  que  merecen  el  nombre 
de  esenciales  de  una  enfermedad,,  pues  ellos  son  los  que  resaltan  en 
la  compleja  resultante  sintomática,  dando  la  norma  al  cuadro  cKni- 
co,  mientras  que  las  propiedades  secundarias  aparecen  obscureci- 
das, desvanecidas  en  medio  de  la  complicación  del  conjunto  sinto- 
mático;  además,  la  reciproca  influencia  que  ejercen  una  ^bre  otra, 
las  entidades  morbosas  asociadas,  coadyuva  poderosamente  al  co- 
aocimiento  de  las  afinidades  y  antagonismos  de  las  mismas,  y,  por 
consiguiente,  es  un  útilísimo  medio  de  esclarecer  su  patogenia. 

En  cuanto  al  clínico,  al  que  justamente  se  ocupa  más  del  enfermo 
que  de  la  enfermedad,  también  debe  interesarse  seriamente  en  el  es 
ludio  de  los  hibridismos  patológicos,  pues  dan  éstos  lugar  á  tan  com- 
plejos y  en  apariencia  contradictorios  cuadros  sintomáticos,  que 
sólo  la  noción  de  la  posible  asociación  de  dos  diversas  especies  mor  • 
\Bo  XXVIII.-Tomo  LMI.-Núm.  8C«.  -14  Marzo.  1901.  ?8 
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bosas  puede  dar  la  solución  del  intrincado  problema :  si  el  médico 
lleva  siempre  en  la  mente  el  concepto  de  las  afecciones  combinadas, 
se  ahorrará  muchas  estériles  divagaciones  y  evitará  graves  errores 
de  diagnóstico^  tanto  más  temibles,  cuanto  que  pueden  dar  lugar  á 
peligrosas  equivocaciones  terapéuticas. 

En  todos  los  grupos  nosológicos  que  la  patología  establece  puede 
observarse  el  hibridismo :  se  verifica  unas  veces  entre  afecciones  afi- 
nes, otras  entre  las  pertenecientes  á  grupos  muy  separados;  ejemplo 
de  lo  primero  es  la  asociación  de  la  grippe  y  la  neumococia  piUmo- 
nar ;  de  lo  segundo,  la  conjuhoión  de  la  tuberculosis  y  la  diabetes. 

Como  todas  las  enfermedades  son  susceptibles  de  mutua  combina- 
ción, pues  realmente  no  hay  más  ejemplo  bien  comprobado  de  incom- 
patibilidad morbosa  que  el  de  la  vacuna  y  la  viruela  (suponiendo  que 
la  teoría  dualista  sea  la  cierta),  el  número  de  hibridismos  posibles  es 
inmenso  y  su  enumeración  seria  casi  imposible;  por  eso  se  describen 
solamente  aquellos  que  ofrecen  verdadero  interés,  ya  por  su  frecuen- 
cia, ya  por  la  importancia  de  las  enfermedades  asociadas,  ya  porque 
de  su  unión  resultan  fundamentales  transformaciones  del  cuadro  clí- 
nico, ó  porque  requieran  esenciales  cambios  en  el  plan  terapéutico. 
Como  he  dicho  antes,  en  todas  las  secciones  taxonómicas  pueden 
encontrarse  notables  ejemplos  de  hibridismo;  por  ejemplo»  entre  las 
infecciones  se  cuentan  las  asociaciones  de  la  fiebre  tifoidea  con  la 
neumonía  y  con  el  paludismo,  dando  lugar  á  las  importantes  formas 
clínicas  llamadas  neumotifoidea  y  fiebre  tifomalárica;  las  combina- 
ciones de  las  fiebres  eruptivas  entre  sí,  aunque  raras,  son  muy  dig- 
nas de  atención,  pues  originan  cuadros  morbosos  complejos,  capa- 
ces de  despistar  el  diagnóstico.  La  tuberculosis  se  asocia  muy  fre 
cuen  temen  te  con  otras  infecciones,  con  las  piógenas  casi  siempre  en 
sus  períodos  avanzados  (bronconeumonías  estrep  tocó  cicas),  mas 
rara  vez  con  lasi61is;  en  otros  casos,  con  afecciones  cuya  naturale- 
za infecciosa  no  ha  sido  aún  plenamente  demostrada,  cómo  el  cán- 
cer, ó  con  enfermedades  distróficas,  como  la  diabetes.  Siendo  la  etio- 
logía y  patogenia  de  las  infecciones  de  lo  mejor  conocido  en  medi- 
cina experimental  y  humana,  es  lógico  que  los  hibridismos  infeccio- 
sos hayan  sido  también  los  mejor  estudiados,  los  más  precisados  en 
sus  condiciones  de  producción  y  evolución.  La  doctrina  de  las  aso- 
ciaciones microbianas,  de  las  simpatías  y  antagonismos  de  los  mi- 
croorganismos patógenos,  de  su  recíproca  influencia  directa  ó  indi- 
recta, por  intermedio  de  las  modificaciones  del  terreno  en  que  si- 
multáneamente vegetan,  domina  por  completo  este  asunto  y  permi* 
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te  estudiarle  con  aquella  precisión  y  seguridad  que  lleva  en  si  el 
método  experimental  rigurosamente  aplicado.  Bl  bacilo  diftérico,  el 
vibrión  colérico,  por  no  citar  más  que  los  más  interesan tes,exaltados 
por  la  presencia  de  unos  gérmenes,  atenuados  por  la  de  otros,  son 
palmaria  demostración  de  la  capital  importancia  de  las  asociacio- 
nes microbianas.  * 

Desgraciadamente  en  enfermedades  de  otra  categoría  no  es  posi- 
ble aplicar  el  procedimiento  de  demostración  experimental  en  toda 
su  integridad ;  de  aqut  que  el  conocimiento  de  los  restantes  hibridich 
moa  adolezca  de  inevitable  vaguedad  y  sólo  se  funde  en  hipotéticos 
experimentos.  El  conjunto  de  enfermedades  distróñcas,  braditróñ- 
cas,  oligotróflcas  ú  ocnotróflcas,  que  por  todos  estos  nombres  de  sig- 
nificado análogo,  pero  no^sinónimos,  se  las  conoce,  forma  una  fami- 
lia morbosa  muy  compacta  y  homogénea,  enlazando  á  sus  miem- 
bros sólidas  y  estrechas  relaciones  de  etiología,  patogenia,  síntoma- 
tologfa  y  evolución;  por  esta  causa  suelen  esas  enfermedades  mos- 
trarse reunidas  en  el  mismo  individuo  ó  en  los  de  una  misma  fami- 
lia. ¿Debe  considerarse  áesas  asociaciones  como  verdaderos  y  legí- 
timos hibridismosf  En  manera  alguna;  setrata  sencillamente  de  ma^ 
nifestaciones  sintomáticas  diversas  de  un  mismo  estado  patológico 
fundamental,  llámese  diátesis  braditróñca,  languidez  ó  apagamien- 
to nutricio,  artritismo,  etc.  Las  enfermedades  de  este  grupo  pueden 
asociarse  con  las  de  otros,  originando  hibridismos  propiamente  ta- 
les; asi  ocurre  con  la  diabetes,  tan  frecuentemente  complicada  con 
afecciones  estafilocócicás  y  con  la  tuberculosis  (hechos  explicables 
por  ser  la  sangre  hiperglicémica  excelente  medio  de  cultivo  para  los 
gérmenes  patógenos,  y  por  el  estado  de  inferioridad,  de  indefensión 
orgánica  que  determina  la  diabetes).  Todas  las  distrofias  en  general 
pueden  asociarse  con  los  tumores;  sabido  es  que  se  tiene  á  la  diáte- 
na  artrítica  como  predisponente  á  los  procesos  neoplásícos,  por  lo 
que  no  son  raros  los  hibridismos  artrf  ticocancerosos.  En  cuanto  á  las 
relacivines  del  artritismo  con  la  tuberculosis,  se  interpretan  en  el 
sentido  de  que  hay,  si  no  antagonismo  completo,  por  lo  menos  in- 
compatibilidad relativa;  más  exacto  serla  decir  que  el  artritismo, 
con  su  tendencia  á  la  exuberante  proliferación  conjuntiva,  modifica 
la  evolución  del  proceso  tuberculoso,  dando  lugar  á  formas  poco 
malignas,  en  las  que  predomina  la  transformación  fibrosa  sobre  la 
caseosa. 

Al  considerar  los  hibridismos  constituidos  por  las  afecciones  loca- 
les de  los  aparatos  y  sistemas,  no  se  incurrirá  en  el  error  de  dar  tal 
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nombre  á  los  resultados  de' las  sinergias  funcionales  y  de  las  simpa- 
tías morbosas  de  los  órganos :  ejemplo,  un  cardíaco  con  lesión  val- 
vular, acaba  por  padecer  una  cirrosis  hepática  especial ;  ¿debemos 
pensar  en  un  hibridismo  cardlacohepático?,  en  modo  alguno ;  la  le- 
sión hepática  no  merece  ser  elevada  á  la  categoría  de  especie  mor* 
bosa ;  es  la  conseci^ncia  natural  del  trastorno  cardíaco»  lógico  co- 
rolario, con  arreglo  á  las  leyes  de  la  Fisiología  patológica,  de  la 
perturbada  función  circulatoria.  Las  mismas  consideraciones  po- 
drían hacerse  acerca  del  hígado  y  del  riñon,  del  hígado  y  del  bazo, 
del  riñon  y  del  corazón. 

Aunque  limitado  por  las  razones  expuestas  el  concepto  de  hibrí* 
dismo,  todavía  pueden  señalarse  notables  ejemplos  en  las  enferme- 
dades de  los  aparatos :  muy  curioso  es  el  que  ofrece  en  el  estómago 
la  asociación,  mejor  dicho,  la  continuación  de  los  procesos  ulceroeo 
y  canceroso  (degeneración  cancerosa  de  la  úlcera  simple). 

Pero  aunque  en  todos  los  aparatos  se  observan  casos  de  hibridis- 
mo, en  ninguno  son  tan  numerosos,  tan  variados  y  tan  interesantes 
como  .en  el  sistema  nervioso :  su  abundancia  exige  una  sistematiza- 
ción previa. 

Admitida  la  división  de  las  neuropatías  en  orgánicas  y  funciona- 
les, por  más  que  esta  clasificación  tenga  mucho  de  artificiosa  y  pro* 
visional,  pueden  los  hibridismos  neuropáticos  tener  lugar  entre  dos 
neuropatías  orgánicas,  entre  una  orgánica  y  otra  funcional,  y  entre 
dos  funcionales. 

Las  neuropatías  funcionales  se  denominan  asi  en  espera  de  que 
ios  progresos  de  la  Anatomía  patológica  descubran  sus  lesiones  pro- 
pias ;  por  eso  este  grupo  va  sufriendo  desmembraciones  sucesivas 
que  reducen  cada  vez  más  su  contenido:  dentro  de  las  afecciones  aún 
incluída^  en  él,  puede  establecerse  una  gradación  correlativa,  des- 
de la  más  refractaria  á  toda  sistematización  orgánica,  hasta  aque- 
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lias  en  que  se  vislumbra,  con  probabilidad  rayana  en  la  certidum- 
bre, la  existencia  de  lesiones  anatómicas  definidas ;  pues  bien,  debe 
admitirse  que  una  neurosis  es  tanto  más  propicia  á  formar  asocia- 
ciones morbosas,  cuanto  más  difícil  es  atribuirla  alteraciones  ma- 
teriales precisas;  así  el  histerismo  y  la  neurastenia,  neuropatías 
funcionales  por  excelencia,  entran  en  numerosas  combinaciones 
patológicas,  siendo  infinitos  los  estados  morbosos  que  se  desarrollan 
sobre  un  fondo  histérico  ó  neurasténico ;  en  cambio,  la  epilepsia,  la 
parálisis  agitante,  con  lesiones  muy  probables,  ya  que  no  plena- 
mente  demostradas,  se  presentan  generalmente  aisladas.  Como  ex* 


365 

cepción  á  esta  reg]a«  el  bocio  exoftálmico^  determinado  por  lesiones 
nerviosas  ó  por  alteraciones  tóxicas  debidas  á  ía  perversión  de  la 
secreción  tiroidea^  pero  con  indudable  substracium  anaiómieo,  tiene 
muy  marcada  tendencia  á  asociarse  á  otras  enfermedades. 

Entre  las  combinaciones  de  neuropatías  funcionales^  merecen  ci- 
tarse la  histeroneurastenia,  estado  muy  mal  definido  y  de  discutible 
realidad,  la  asociación  del  histerismo  y  def  bocio  e;coftálmicp,  muy 
frecuente,  como  lo  es  también  la  del  histerismo  y  corea  en  las  niña6; 
en  cuanto  &  la  histero- epilepsia,  no  es  expresión  de  un  verdadero 
hibridismo,  pues  significa  ó  un  medio  hábil  de  eludir  un  diagnóstico' 
diferencial  difícil,  ó  una  forma  de  histerismo  convulsivo  que  simula 
fielmente  el  acceso  epiléptico. 

Los  hibridismos  neuropÁticos  orgánicofuncionales  son  también 
muy  comunes  y  dignos  de  reñexivo  estudio,  pues  el  discernimiento 
de  lo  que  corresponde  á  la  organopatia  y  á  la  neurosis,  es  empre- 
sa difícil,  pero  ineludible,  para  hacer  un  pronóstico  exacto  y  esta- 
blecer un  tratamiento  provechoso.  Generalmente,  es  la  neurosis  his- 
térica la  que  complica  las  neuropatías  orgánicas,  trastornando  el 
cuadro  clínico,  provocando  trastornos  extraños  á  la  sintomatologia 
de  la  afección  material,  y  exponiendo  al  peligro  de  que  sólo  se  diag- 
Bostique  la  neurosis,  cuando  sus  síntomas  son.  los  que  aparecen  en 
primei'a  linea ;  es  innecesario  insistir  en  los  riesgos  que  trae  consigo 
semejante  error  por  omisión  :  no  hace  mucho  tiempo  que  tuve  oca- 
sión de  ver  á  una  enferma,  diagnosticada  de  histerismo,  que  presen- 
taba, es  cierto,  algungs  de  los  trastornos  peculiares  de  esta  neuro- 
sis, pero  detrás  de  ellos  existia  una  tabes  de  forma  cefálica,  tan 
grave  en  sus  manifestaciones  y  tan  rápida  en  su  evolución,  que  en 
pocos  meses  llevó  al  sepulcro  ala  enferma. 

Las  asociaciones  de  neuropatías  orgánicas  entre  sí  son  menos  nu- 
merosas que  las  incluidas  en  los  dos  grupos  anteriores,  sobre  todo, 
si  se  separan  ciertas  combinaciones  que  no  responden  ai  verdadero 
concepto  de  hibridismo,  pues  en  realidad,  son  variedades  de  una 
misma  enfermedad,  localizaciones  diversas  de  un  solo  y  único  pro- 
ceso :  tal  ocurre  con  las  poliomielitis  anteriores  crónicas,  las  pará- 
lisis bulbares  y  las  oftalmoplegias  progresivas.  Es  muy  frecuente  ob- 
servar en  clínica  asociaciones  de  esas  afecciones,  pero  la  razón  de 
ello  está  en  que  todas  son  debidas  á  una  misma  lesión  anatómica,  á 
Is  degeneración  de  las  células  de  los  focos  motores  anteriores,  medu- 
lares, bulbares,  protuberanciales  y  pedunculares ;  sus  diferencias 
SOQ  debidas  á  la  distinta  localización  del  proceso,  pero  éste  es  siem- 
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pre  el  miBmo ;  por  eso  no  hay  taibridiemo,  sino  unídcul  nosol6gicft. 
Hace  algunos  años  sedescribia  como  muy  íreouente  la,  coexistencia 
de  la  esclerosis  lateral  amiotróñca  y  de  la  parálisis  labioglosolarfn- 
gea ;  hoy  se  admite  que  ésta  representa  una  fase  constante,  el  perio- 
do terminal  de  la  primera. 

Tampoco  merece  el  nombre  de  hibridismo  la  asociación  de  sínto- 
mas atáxicos  y  espasmódicos  que  se  observa  en  las  esclerosis  com- 
binadas; la  distribución  de  las  lesiones  en  los  manojos  medulares» 
laterales  y  en  los  posteriores,  da  suficiente  cuenta  de  esa  mezcla  de 
incoordinación  y  de  hipertonia. 

En  cambio,  se  observa  con  frecuencia  la  sisociación  de  dos  neuro- 
patías muy  importantes,  dotadas  cada  una  de  vigorosa  personali- 
dad propia  y  merecedora  por  su  frecuencia  y  por  el  relieve  de  los 
sendos  cuadros  clínicos,  de  ocupar  lugares  de  preferencia  en  la  Pa- 
tología del  sistema  nervioso ;  estas  neuropatías  son  la  parálisis  ge- 
neral y  la  tabes  dorsal ;  su  conjunción  merece  con  toda  propiedad  el 
nombre  de  hibridismo,  según  demostraré  más  adelante,  y  es  acree- 
dora á  detallado  análisis,  no  sólo  por  la  excepcional  importancia  de 
sus  elementos  constituyentes,  sino  también  por  su  transcendencia 
para  la  indagación  déla  naturaleza  de  ambas  especies  morbosas. 

Expondré  á  continuación  un  caso  típico  de  hibridismo  tabetopa- 
ralitico,  y  fundándome  en  esta  observación  clínica  y  en  las  más  re- 
cientes opiniones  emitidas  sobre  este  asunto»  terminaré  haciendo  al- 
gunas consideraciones  sobre  las  relaciones  de  la  tabes  con  la  pará- 
lisis general,  naturaleza  probable  de  ambas  y  modo  de  explicamos 
su  frecuente  coexistencia. 
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P.  R.,  de  cuarenta  años,  soltero,  natural  de  Lugo,  estuquista.  Sus 
padres  murieron  jóvenes»  de  enfermedad  ignorada;  tiene  dos  hijas 
de  nueve  y  diez  años,  cuyo  paradero  desconoce.  No  recuerda  que 
haya  en  su  familia  antecedentes  neuropáticos. 

Él  vino  á  Madrid  á  los  siete  años;  se  educó  en  el  Hospicio,  donde 
padeció  el  sarampión  y  una  larga  enfermedad  de  los  ojos  (conjunti- 
vitis). Hace  dieciséis  años  padeció  una  blenorragia,  dé  la  que  curó 
sin  consecuencias;  poco  después  contrajo  la  sífilis  (chancro,  bubón» 
numerosas  manifestaciones  cutáneas)»  siendo  el  tratamiento  rápido 
y  prolongado  (mercurio  en  unciones  y  pildoras);  persistieron  largo 
tiempo  las  manifestaciones  sifilíticas»  pero  á  los  tres  años  quedó  al 
parecer  curado. 
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Enfermedad  aetual.--  Comenzó  hace  seiR  año8  con  hormigueos  eo 
las  plantas  de  los  pies,  ascendiendo  á  lo  largo  de  las  piernas;  des- 
poós  torpeza  en  los  movimientos  de  los  miembros  inferiores,  cayén- 
dose con  frecuencia;  no  obstan tei  continuó  trabajando  durante  tres 
años,  pero  posteriormente  se  agravó,  aumentando  la  dificultad  de 
los  movimientos  y  presentándose  violentos  dolores  de  compresión 
en  la  cintura  y  otros  rápidos,  como  relámpagos,  á  lo  largo  de  la  co- 
lumna vertebral  y  de  los  miembros  inferiores,  viéndose  obligado  á 
ingresar  en  el  hospital  en  el  verano  de  1902;  en  aquella  época  fué 
diagnosticado  de  tabético,  presentando  marcada  incoordinación  mo- 
lora  en  las  extremidades  inferiores,  considerable  disminución  de 
la  agudeza  visual,  abolición  del  reflejo  rotuliano  y  dolores  fulguran- 
tes y  en  cinturón.  Durante  su  estancia  en  el  hospital,  aumentaron 
los  trastornos  de  la  motüidad,  disminuyó  la  agudeza  visual,  desapa- 
recieron los  dolores  y  se  presentaron  voluminosas  é  indoloras  ade- 
Dopatlas  en  ambos  lados  del  cuello.  Por  último,  en  mayo  de  1903, 
aparecieron  importantes  trastornos  mentales.  En  la  época  de  esta 
observación  (junio  de  1903)  ofrecía  el  siguiente 

Estado  ac^aa/.— Aspecto  general :  delgado,  mal  color;  la  fisonomía 
expresa  inquietud  y  desconfianza,  mirada  fija;  hay  abultadas  ade- 
nopatías  cervicales  bilaterales,  duras,  indolentes.  Normalidad  en  los 
aparatos  digestivo  y  respiratorio;  ruidos  cardíacos  muy  débiles, 
apenas  perceptibles  los  aórticos  y  pulmonares,  pulso  lento;  pequeño 
y  blando.  Aparato  urinario:  micción  imperiosa  y  frecuentemente 

involuntaria. 

Sistema  neroioao.  —  Síntomas  motores :  ligera  incoordinación  en 
los  movimientos  de  los  músculos  faciales;  temblor  exagerado  de  la 
lengua,  aumentando  al  hacer  movimientos;  moderada  ataxia  en  los 
movimientos  finos  de  los  miembros  superiores,  exagerada  al  hacer- 
los con  los  ojos  cerrados.  Incoordinación  muy  acentuada  en  los 
miembros  inferiores;  la  marcha  es  francamente  tabética.  Hipotonia 
muy  marcada  en  las  extremidades  abdominales;  pies  con  tendencia 
&  la  posición  varo-equina. 

Reflejos:  abolidos  los  rotulianos  y  de  Aquiles;  disminuidos  los 
plantares  (en  flexión  plantar);  normales  los  cremasterianos,  los  ab- 
domínales  y  los  del  miembro  superior. 

Siniomas  irójlcos.  —  Hay  amiotrofia  en  los  miembros  inferiores, 
predominando  en  los  músculos  de  la  región  posterior  de  la  pierna; 
en  estos  mismos  miembros  un  ligero  choque  da  lugar  á  equimosis 
persistentes.  Hay  dos  úlceras  por  decúbito  en  la  región  sacra,  de 
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ñgura  correctamente  circular,  de  bordes  muy  limpios^  de  eecaaa  pro- 
fundidad. 

Síntomas  sensitivos,-^  kl  estado  mental  del  enfermo  hace  muy  difí- 
cil y  forzosamente  deficiente  la  exploración  de  la  sensibilidad;  sin 
embargo,  adviértese  anestesia  táctil  6  hiperestesia  dolorosa  en  am- 
bos miembros  inferiores,  desde  la  rodilla  hacia  abajo,  con  erroreís  de 
localización,  retardo  de  percepción  é  imposibilidad  d«  percibir  dos 
impresiones  simultáneas.  En  la  misma  región  hay  perturbación  de  la 
sensibilidad  térmica,  percibiéndose  el  frío  cómo  pinchazo,  con  error 
de  localización.  Las  sensibilidades  profundas  se  conservan  bien.  En 
los  miembros  superiores  normalidad  de  las  sensibilidades  subjetivas 
y  objetivas. 

Síntomas  sensoriales. — Considerable  disminución  de  la  agudeza  vi- 
sual en  ambos  ojos;  pupilas  desiguales,  ambas  midriásicas,pero  más 
la  derecha;  signo  de  Argyll-Robertson;  no  fué  posible  practicare] 
examen  oftalmoscópico.  Disminución  de  la  agudeza  acústica  en  el 
oído  derecho;  anosmia  total. 

Síntomas  psíquicos, — Han  ido  en  progresivo  aumento  desde  la  fe- 
cha de  su  aparición  (mayo  de  1903),  y  han  llegado  á  alcanzar  tal  in- 
tensidad, que  imperiosamente  reclaman  su  reclusión  en  un  manico* 
mió.  Cuando  comencé  su  interrogatorio,  yo  le  suponía  simplemente 
tabético,  sorprendiéndome  que  al  preguntarle  por  el  estado  de  salud 
de  sus  hijas,  me  contestara  que  las  habían  dado  de  puñaladas  uno 
que  hace  de  boticario  en  el  hospital,  y  que  después  las  habían  lleva- 
do al  Asilo  de  los  Protectores  de  la  infancia,  donde  las  habían  que- 
mado vivas.  Así  revelada  la  perturbación  psíquica,  hice  un  detenido 
examen  del  estado  mental,  observando  las  siguientes  particularida- 
des: considerable  disminución  de  la  memoria,  incoherencia  de  ideas^ 
con  imposibilidad  de  fijar  la  atención  de  modo  persistente  en  un 
asunto  concreto,  humor  irascible,  amenazador  y  agresivo^  compro^ 
metiendo  la  seguridad  de  los  enfermos  vecinos,  delirio  de  persecu- 
ción, pero  no  sistematizado,  sino  absurdo,   heterogéneo,   versátil 
cambiando  á  cada  momento  la  índole  de  sus  acusaciones  y  haciendo 
responsable  cada  vez  á  una  persona  distinta;  interpreta  todas  las 
molestias  que  experimenta,  por  razón  de  su  enfermedad,  en  el  senti- 
do de  vejaciones  que  le  causan  las  personas  que  le  rodean:  por 
ejemplo,  dice  que  le  han  dado  veneno,  que  las  úlceras  por  decúbito 
son  puñaladas  que  le  ha  dado  un  mozo;  explica  la  incontinencia  de 
orina  diciendo  que  le  echan  agua  en  la  cama  para  hacer  creer  que 
se  ha  orinado;  la  falta  de  memoria  le  hace  olvidar  el  sitio  donde  ha 
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dejado  la  ropa  por  la  noche  y  asegura  qae'se  la  ha  robado  un  veci- 
Do  de  cama,  .etc.    '    • 

Los  trastornos  psíquicos  se  agravaron  rápidamente;  aumentó  la 
tendencia  agresiva  y  hubo  de  ser  trasladado  al  departamento  de 
dementes. 

Justifican  el  doble  diagnóstico  de  tabes  dorsal  y  parálisis  general, 
de  una  parte  la  incoordinación  hiotora,  el  signo  de  Westphal,  el  de 
Argyll-Robertson,  los  trastornos  sensitivos,  y  de  otra  la  amnesia,  la 
debiiitacfón  mental,  el  delirio  persecutorio,  versátil,  descosido,  in- 
coherente. 

Bs,  por  consiguiente,  este  caso  un  ejemplo  de  hibridismo-tabeto- 
paralfuco ,  en  el  que  se  aprecian  algunos  detalles  dignos  de  fijar 
nuestra  atención.  Bn  primer  lugar,  la  tabes  dorsal  ha  precedido  á 
gran -distancia  á  la  parálisis  general,  pues  ha  evolucionado  aislada 
por  espacio  de  seis  años,  sin  que  en  este  lapso  de  tiempo  se  haya  re- 
sentido el  estado  mental:  el  curso  de  la  tabes  ha  sido  lento  y  relati- 
vamente benigno,  pues  á  pesar  de  ser  bastante  antigua,  no  ha  dado 
lugar  ni  á  crisis  viscerales  dolorosas  ó  peligrosas,  ni  á  amaurosis, 
ni  á  intensa  incoordinación  motori^;  en  cambio,  la  parálibii(  general 
se  presenta  tardíamente,  pero  siguiendo  una  evolución  rápida  y  alar- 
mante  por  la  intensidad  y  naturaleza  de  sus  síntomas.  Además,  los 
trastornos  delirantes  que  en  este  caso  se  destacan  sobre  el  fondo  de 
decadencia  mental,  prbpio  del  proceso  paralitico,  han  adoptado  una 
forma  no  muy  frecuente  en  esta  enfermedad,  la  del  delirio  de  perse- 
cución; pero  no  es  este  delirio  el  sistematizado,  lógico  y  homogéneo 
de  los  paranoicos,  sino  que  ostenta  la  extravagancia  y  la  inconsis- 
tencia características  de  las  manifestaciones  psíquicas  de  la  paráli- 
sis general,  verdadera  expresión  de  lo  que  pudiera  llamarse  una 
ataxia  ideaiiva, 

(Concluirá)* 
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A  pasar  de  ser  la  pulmonift  una  enfermedad  frecuente,  y  por  lo  tan- 
to muy  bien  estudiada,  sobre  todo  en  sus  síntomas^  se  presentan  en 
la  práctica  ceisos  de  dicha  afección  con  particularidades  que  las  dis- 
tinguen no  sólo  de  la  forma  típica,  sino  también  de  las  variedades 
que  una  atenta  observación  clínica  ba  obligado  á  admitir. 

Tal  es  el  caso  de  la  enferma  á  cuya  historia  clínica  se  refiere  el 
presente  articulo. 

Se  trata  de  una  señora  de  setenta  y  tres  años  de  edad,  á  la  que 
conozco  como  particular  desde  hace  más  de  diez  años,  pero  muy 
poco  como  médico,  pues  á  pesar  de  visitar  en  su  casa,  apenas  ha  te- 
nido necesidad  en  todo  ese  tiempo  de  utilizar  mis  servicios.  Adem&s 
de  esto,  redere  la  interesada  que  fuera  de  las  enfermedades  propias 
de  la  infancia,  sólo  ha  sufrido,  hace  unos  cuarenta  años,  una  pul- 
monia  y  alguna  que  otra  vez  uqos  cólicos  que  la  obligaron  á  pur- 
garse y  á  ponerse  á  dieta,  con  lo  cual  y  en  alguno  que  otro  de  di- 
chos ataques,  con  uno  ó  dos  días  de  cama  siempre  salió  del  paso  sin 
más  consecuencia  ulterior. 

Es  además  persona  que  lleva  un  régimen  de  vida  bastante  higié- 
nico y  que  puede  atender  con  holgura  al  cuidado  de  su  salud. 

Con  todos  estos  antecedentes,  cuando  me  llamó  en  Junio  último  y 
me  hizo  el  relato  de  sus  molestias,  que  no  eran  otras  que  dolor,  y 
más  bien  que  dolor»  molestia  en  el  estómago,  que  se  hacía  doiorosa 
con  la  presión  de  la  zona' respectiva,  inapetencia,  náuseas,  y  prin 
cipalmente  repugnancia  á  todo  alimento,  creí  que  se  trataría  de  uno 
de  los  ataques  de  cólico,  al  parecer  gastro- intestinal,  á  que  hacia 
referencia  la  enferma.  Y  más  me  afirmé  en  mi  opinión  al  ver  que 
tenia  la  lengua  saburrosa  y  que  había  algo  de  fiebre. 

En  vista  de  todos  estos  datos  prescribí  un  laxante,  esperando  que 
una  vez  evacuados  los  materiales  que  á  mi  juicio  debían  haber  oca* 
sionado  el  proceso  patológico,  terminaría  éste  en  un  plazo  no  muy 
largo. 

Me  extrañaba,  si,  la  falta  de  antecedentes  que  pudieran  explicar 
la  dolencia;  pero  no  me  sorprendía  del  todo  porque  ya  he  visto  bas- 
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tantas  casos»  sobre  todo  en  .personas  de  edad»  de  reteación  parcial 
de  los  materiales  estércoráceos^  mejor  diclio  de  evacuación  diaria» 
pero  incompleta  de  los  mismos»  en  los  que  como  consecuencia  de 
dicha  retención»  sobreviene,  cuando  ésta  alcanza  cierto  grado»  un 
estado  igual  ó  muy  parecido  al  que  presentaba  la  enferma,  sin  ne- 
cesidad de  que  exista  el  hecho  precedente  de  la  ingestión  de  subs- 
tancias indigestas  por  su  cantidad  ó  calidad»  ni  de  un  enfriamiento» 
una  emoción  ú  otra  causa  análoga  á  ,qué  atribuir  una  perturbación 
de  las  funciones  digestivas. 

El  purgante  hizo  su  efecto  y  aunque  remitió  con  ello  un  poco  la 
fiebre»  no  desapareció  por  completo»  á  pesar  de  la  dieta  de  caldo  y 
leche  á  que  seguía  sometida  la  enferma. 

No  es  raro  ciertamente  que  aun  á  las  cuarenta  y  ocho  horas  da 
haberse  presentado  con  la  acción  de  un  purgante  abundantes  eva- 
cuaciones intestinales»  se  sostenga  la  elevación  térmica  en  un  caso 
de  indigestión  febril;  pero  ya  es  muy  excepcional'  que  al  tercer  dfa 
fligaa  lascoBaa  en  el  mismo  estado.  Asi  que  al  ver  que  éste  era  el 
caso  en  nuestra  enferma»  hube  de  manifestará  la  familia  que»  desde 
luego»  ya  no  se  trataba  de  los  «cólicos  de  otras  veces»»  sino  de  un 
proceso  infeccioso»  agudo  y  febril»  cuya  naturaleza  por  entonces  aún 
no  podía  precisar. 

Como  era  de  rigor»  procedí  á  un  reconocimiento  detenido  de^la  en- 
ferma» y  muy  especialmente  de  su  aparato  respiratorio»  por  más  que 
DO  había  ningún  dato  que  hiciera  sospechar  dolencia  alguna  de  di- 
cho aparato»  y,  en  efecto^  ni  con  la  percusión  ni  con  la  auscultación 
encontré  nada  anormal»  así  como  tampoco  existían  disnea  ni  des- 
proporción entre  el  número  de  movimientos  respiratorios  y  el  de 
pulsaciones. 

La  situación  era  obscura»  pero  por  de  pronto  no  parecía  grave»  á 
pesar  de  la  edad  de  la  enferma»  porque  ésta»  aunque  con  sólo  líqui- 
dos, sé  alimentaba  bastante  bien»  el  sueño  era  regular»  la  ñebre  no 
pasaba  de  39^»  si  bien  era  casi  continua»  y  el  estado  general  seguía 
siendo  satisfactono. 

Así  las  cosas»  observé  en  la  mañana  del  quinto  día  de  enfermedad 
que»  aunque  la  enferma  no  se  quejaba  de  ello»  su  respiración  era  un 
poco  anhelosa*y  algo  más  frecuente  de  lo  que  correspondía  al  nú- 
mero de  pulsaciones.  Además»  interrogada  con  insistencia»  acabó 
por  declarar  que  en  el  interior  del  lado  derecho  del  pecho  notaba 
cierta  molestia  que  no  llegaba  á  la  categoría  de  sensación  dolorosa. 
Pero  á  todo  esto»  no  sólo  no  había  nada  de  tos  ni  de  expectoración, 
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sino  que  tampoco  se  presentaron  estos  síntomas,  y  es. dato  sobre  el 
que  me  permito  llamar  la  atención,  en  todo  el  curso  ulterior  de  la  en- 
fermedad. 

La  situación  se  iba  despejando,  pero  acabó  de  aclararse  por  com- 
pleto cuando  en  la  tarde  del  mismo  dfa  (][uinto,  ya  pude  apreciar  en 
la  parte  posterior,  superior  y  derecl^a  del  plano  posterior  del  tó- 
rax un  estertor  crepitante,  que  en  los  días  sucesivos  se  fué  acentuan- 
do, aunque  no  mucho,  y  que  persistió,  pero  disminuyendo  entonces 
poco  &  poco,  en  la  declinación  de  la  enfermedad,  hasta  desaparecer 
por  completo  á  los  cinco  ó  seis  dlsB  de  declarada  la  crisis. 

Pero  como  no  quiero  anticipar  el  relato  de  ciertos  hechos,  prefiero 
seguir  refiriendo  que  á  todo  esto  la  temperatura  fué  en  ascenso, 
conservando  qu  tipo  muy  poco  remitente,  pero  sin  pasar  casi  nunca 
de  los  40°  en  el  recargo  vespertino,  el  pulso  se  mantenía  siempre  con 
el  grado  de  frecuencia  correspondiente,  pero  regular  y  bastante  des- 
envuelto; la  disnea  y  la  frecuencia  respiratoria  seguían  revelando  la 
existencia  y  mayor  intensidad  del  proceso  pulmonar,  y  el  dolor  del 
pecho  se  fué  acentuando,  pero  sin  llegar  al  tipo  del  dolor  de  costado, 
de  tal  suerte,  que  aunque  más  intenso,  consei*vó  su  car&cter  sordo  y 
difuso,  pero  localizado  al  mismo  tiempo  en  el  lado*  derecho  de  la  ca- 
vidad torácica. 

En  cambio,  á  medida  que  se  iban  revelando  los  síntomas  neumó- 
nicos iban  desapareciendo  también  los  del  aparato  digestivo. 

Respecto  á  las  funciones  psíquicas,  si  el  sueño  fué  bastante  defi- 
ciente en  todo  el  curso  de  la  enfermedad,  como  sucede  regularinente 
en  todo  caso  de  afección  neumónica  aguda,,  la  inteligencia  no  se  al- 
teró en  lo  más  mínimo  ni  aun  en  los  días  de  mayor  movimiento 
febril. 

Por  esta  razón,  no  obstante  la  edad  avan:^ada  de  la  enferma,  aun 
después  de  establecido  el  diagnóstico  de  pulmonía,  y  de  pulmonía  de 
vértice,  me  aventuré  á  sentar  un  pronóstico  favorable,  y  me  fundé 
para  hacerlo  así,  tanto  en  la  poca  extensión  del  proceso  é  intensi- 
dad  no  muy  excesiva  de  la  fiebre  y  de  la  disnea,  como  en  el  buen  es- 
tado de  la  paciente  y  en  especial  de  sus  facultades  psíquicas,  y  tam- 
bién en  los  antecedentes  de  salud,  robustez  y  buen  género  de  vidaá 
que  he  hecho  referencia  al  comenzar  esta  historia  clínica. 

Cuanto  al  tratamiento,  una  vez  revelada  la  naturaleza  de  la  en- 
fermedad, consistió  en  el  uso  del  carbonato  de  creosota  á  grandes 
dosis,  combinado  con  el  de  los  expectorantes. 
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Las  fónnulas  empleadus  fueron  las  sigaienies : 

Ourbonato  de  ereosotft  . . . ; 4  gramos. 

H.  s.  ft.  80  pildoras,  para  tomar  tres  oada  tres  horas. 

Ciorhidrato  de  apomorflna 2  centigramos. 

Acido  bensoioo. 2  gramos. 

JarabedeTolú 60       -> 

Infafli^n  de  poligala « 100       — 

M.  j  h.  s.  a.  una  onoharada  grande  cada  hora  al  mismo  tiempo  que  las 
pildoras,  y  cesando  en  su  uso  tan  pronto  como  se  presenten  náuseas  ó  tó- 
mitot. 

No  creo  del  caso  razonar  el  empleo  del  carbonato  de  creosota  en 
este  caso,  puesto  que  hoy  ya  se  ha  hecho  sitio  dicha  droga  en  el  tra- 
tamiento de  la  pulmonía,  y  por  otra  parte,  tampoco  es  la  primera 
vez  quehago  mérito  de  las  ventajas  de  semejante  medicamento  en  las 
eolamnas  de  esta  Revista.  Sólo  sí,  añadiré,  por  lo  que  se  refiere  al 
caso  actual,  que  también  en  él  fueron  claros  y  ostetíéibles  ios  efectos 
déla  creosota  en  el  sentido  de  moderar  la  fiebre  y  lo  fueron,  asimis- 
mo, en  el  de  moderar  la  intensidad  de  la  afección  pulmonar.  Pero 
lo  que  si  observé  en  este  caso,  y  es  hecho  que  también  he  visto  en 
algún  otro  y  que  refieren  igualmente  otros  autores,  es  que,  cuando 
por  haberse  presentado  la  crisis,  que  en  nuestra  enferma  sobrevino 
á  los  seis  días  próximamente,  y  no  fué  completa,  puesto  qne  consis- 
tió  en  un  descenso  de  temperatura  de  cerca  de  un  grado,  pero  no  en 
ana  remisión  total;  cuando,  por  el  hecho,  digo,  de  aparecer  la  crisis 
suprími  la  creosota,  observé  que  volvía  &  presentarse  la  fiebre,  aun- 
que no  con  la  intensidad  que  antes  había  alcanzado,  por  lo  cual,  se 
hizo  necesario  insistir  en  el  uso  del  medicamento,  aunque  &  dosis  de- 
crecientes, hasta  que  desapareció  por  completo  el  movimiento  febril. 

El  mencionado  retroceso»  que  sucedió  á  la  cesación  en  el  uso  de  la 
droga  y  el  nuevo  impulso  d^do  &  la  evolución  favorable  del  mal, 
que  se  observaron  en  éste  y  en  otros  casos,  tan  pronto  como  se  vol- 
vió á  administrar  el  carbonato  de  creosota,  demuestran  á  la  vez  que 
la  eficacia  casi  específica  del  medicamento,  la  necesidad  que  hay  de 
no  suprimirlo,  aunque  se  presente  la  crisis,  debiendo  limitamos,  por 
lo  tanto,  á  ir  disminuyendo  paulatinamente  las  dosis,  con  observa- 
ción de  la  marcha  decreciente  del  proceso,  y  en  particular,  de  la 
reacción  febril. 

Por  el  contrario,  los  expectorantes,  tales  como  la  polígala,  el  ácido 
benzoico  y  la  apomorfina  que  administré  con  el  intento  de  provocar 

la  expulsión  del  exudado,  pues  temía,  por  qué  no  decirlo,  que  la  falta 

de  expectoración  influyera  desfavorablemente  en  el  curso  del  pade- 
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cimiento,  no  sólo  no  produjeron  el  efecto  apetecido, sino  que  ni  siqaie* 
ra  consiguieron  provocar  el  menor  golpe  de  tos,  inutilidad  que  no 
amengua  seguramente  el  crédito  de  las  drogas  mencionadas,  pero 
que  también  demuestra  que  su  acción,  si  «s  suficiente  para  estímular 
la  tos  y  la  expectoración  en  muchos  de  los  casos  en  que  estos  sínto* 
mas  no  están  más  que  amortiguados,  no  lo  es  para  despertarlos  cuan- 
do faltan  en  absoluto,  como  sucedió  en  el  presente  caso  no  obstante 
tratarse  de  una  afección  en  que  es  casi  de  rigor  que  el  enfermo  ex- 
pectore ó  por  lo  menos  que  tosa. 

Por  otra  parte,  el  hecho  de  que  uaa  pulmonía  sin  expectoración  y 
sin  tos  haya  podido  evolucionar  en  una  anciana  sin  adquirir  carác 
ter  de  gravedad,  demuestra  que  en  este  caso  se  trataba  de  un  pro* 
ceso  de  poéa  extensión  é  intensidad;  pero  además  hace  ver  que  no 
siempre  la  falta  de  expectoración  y  de  tos  es  indicio  de  debilidad 
orgánica  y  que^tampoco  es  señal  de  que  la  afección  habrá  de  ad- 
quirir mal  carácter. 

Otra  consecuencia  que  creo  se  puede  deducir  del  caso  presente  se 
refiere  á  la  pretendida  malignidad  de  la  pulmonía  de  vértice. 

En  general  es  cierto  que  la  pulmonía  de  vértice  es  grave  y  hasta 
gravísima;  pero  no  por  su  localización,  sino  porque  generalmente 
se  presenta  en  sujetos  de  naturaleza  empobrecida,  y  principalmente 
en  individuos  caquécticos,  alcohólicos  ó  que  reúnen  ambas  condi- 
ciones. Cuando  la  pulmonía  de  vértice  recee  en  sujeto  sano  y  robus- 
to, aunque  sea  de  edad  avanzada,  como  sucedió  en  el  caso  presente, 
no  es  más  grave  que  la  de  base,  y  hasta  k)  es  menos  si  por  la  poca 
extensión  del  pro^^eso  ó  la  escasa  virulencia  del  germen  patógeno, 
la  afección  no  llega  á  alcanzar  una  gran  intensidad. 

Una  convalecencia  franca  y  bastante  rápida,  seguida  de  una 
Completa  restitutio  ad  integrum,  tanto  en  lo  que  pude  apreciar  por 
el  examen  objetivo,  como  en  el  concepto  funcional,  ha  venido  á  con- 
firmar el  pronóstico  favorable  que  se  había  establecido  en  este  caso 
y  á  demostrar  que  la  pulmonía  puede  no  adquirir  carácter,  no  ya 
alarmante,  pero  ni  siquiera  grave,  aunque  se  localice  en  el  vértice 
y  recaiga  al  mismo  tiempo  en  sujeto  de  edad  avanzada ;  que  tam- 
poco son  siempre  signos  de  mal  augurio  la  falta  de  expectoración  y 
de  tos,  y  por  último,  que  el  carbonato  de  creosota  es  un  medica- 
mento muy  útil  en  los  procesos  neumónicos,  pero  á  condición  de  ad- 
ministrarlo á  dosis  elevadas  y  de  no  interrumpir  su  empleo  hasta  al- 
gunos días  después  de  presentada  la  crisis. 
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do y  Sánohes,  médico  municipal  de  dicha  y  illa,  exmédico  por  oposi- 
ción del  Oherpo  de  Sanidad  de  la  Armada,  etc.  Ün  folleto  de  49  pági- 
•         ñas  con  láminas  y  grabados.  Valencia,  1903. 

III.  BZFLOBACIÓH  BADIÓOBAfiÓa  DBL  TÓBAX  COBO  IfBDIO  DB  DtAOVÓSTIOO  MÍDXOO 

T  QaxBÚaaico.  Tesis  de  doctorado  de  D.  Antonfb  Espina  y  Oapo,  premio 
extraordinario  en  el  grado  de  licenciado  de  la  Facultad  de  Medicina 
de  Madrid.  Üñ  folleto  en  4.^  mayor  de  74  páginas  con  27  láminas.  Ma- 
drid, 1906. 

1 

Constituye  este  trabajo  un  completísimo  resumen  de  cuanto  se 
sabe  hasta  ahora  sobre  raquicocainiTiación,  y  tanto  por  la  multitud 
de  interesantes  detalles  que  contiene,  como  por  el  carácter  eminen- 
temente práctico  que  lo  informa,  puede  servir  de  guía  á  los  cirujanos 
que  deseen  experimentar  por  si  mismos  las  discutidas  ventajas  de  la 
anestesia  lumbar.  El  autor  ha  presenciado  en  el  Hospital  General  de 
<tuatemala  más  de  30  operaciones,  llevadas  á  cabo  bajo  la  anestesia 
producida  por  las  inyecciones  intrarraquidianas  de  cocaína,  y  como 
además  ha  consultado  cuantos  escritos  se  han  publicado  en  el  ex* 
tranjero  sobre  tan  interesante  asunto,  no  descuida  en  su  libro  el  más 
iasignifícante  detalle  de  doctrina  ó  de  técnica;  insiste  sobre  los  di- 
versos procedimientos  aconsejados  para  obtener  una  perfecta  este- 
rilización de  las  soluciones  de  cocaína;  discute  las  ventajas  é  incon- 
venientes de  las  distintas  posiciones  aconsejadas  y  de  los  instrumen- 
tos propuestos;  menciona  las  reformas  introducidas  en  el  método 
clásico  por  Guinard  y  "Tuffier;  describe  los  accidentes  que  pueden 
oi^urrir  durante  el  curso  de  la  operación,  señalando  al  propio  tiempo 
811  causa  y  mecanismo  más  probables;  enumera  lo»  trastornos  pro- 
ducidos por  la  inyección,  tanto  durante  /a  analgesia  como  después 
de  ella;  investiga  en  seguida  su  patogenia,  así  como  los  medios  más 
oportunos  para  remediarlos;  reasume  en  el  capítulo  IX  los  modernos 
trabajos  de  Franck  y  Odier  sobre  el  modo  de  obrar  de  la  cocaína  y 
termina  dedicando  el  capítulo  X  al  estudio  de  las  indicaciones  y  con- 
traindicaciones de  este  nuevo  método  de  anestesia  quirúrgica. 
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Lástima  grande  que  el  Dr.  Mario  Wanderlieh  no  tuviera  conoci- 
miento al  escribir  su  tesis  de  los  notables  experimentos  realizados  en 
Barcelona  por  nuee^tro  compatriota  Pl  y  Suñer  y  de  los  que  hemos 
dado  un  resumen  en  la  Gaceta  Médica  Catalana  (Inyecciones  intra- 
rraquidianae  de  cochina^  1901). 

n 

£1  Dr.  Templado  y  Sánchez  ha  realizado  un  estudio  demográfico 
muy  discreto  é  interesante  sobre  la  villa  de  Abarán^  en  el  que  se 
intercalan  consideraciones  de  indiscutible  oportunidad  sobre  el  es- 
tado sanitario  de  España  y  se  hacen  comparaciones  tan  instructivas 
como  desconsoladoras  entre  1&  morbosidad  y  mortalidad  de  nuestra 
patria  y  las  de  otros  países. 

Reconociendo  el  Municipio  de  la  expresada  villa  el  mérito  de  este 
trabajo,  acordó  consignar  en  acta  un  voto  de  gracias  al  autor,  eos 
cear  la  impresión  de  la  Memoria  para  repartirla  entre  el  vecindario 
y  encargar  al  Dr.  Templado  la  redacción  de  una  cartilla  higiénica 
que  pudiera  servir  de  enseñanza  á  los  niños  y  niñas  de  las  escuelas 
de  la  población. 

Ya  que  no  pueda  ser  en  acta,  nosotros  consignamos  aquí  otro  vot(» 
de  gracias  para  ese  Ayuntamiento  que,  separándose  del  camino  se- 
guido por  casi  todos  los  Municipios  españoles,  concede  atención  pre* 
ferentísima  á  la  sanidad  é  higiene  de  su  vecindario. 

III     ^ 

Tiene  el  Dr.  Espina  tan  bien  probada  su  competencia  en  cuantos 
asuntos  se  refieren  á  la  especialidad  que  cultiva,  es  tan  sólida  y 
completa  su  ilustración,  tan  grande  su  entusiasmo  por  los  positivos 
adelantos  de  la  medicina  moderna,  tan  justificado  su  crédito  como 
escritor  profesional  y  tan  envidiable  su  fama  como  clínico,  que  no 
nos  sorprende,  á  pesar  de  ser  muy  grande  la  suma  de  conocimientos 
acumulados  en  su  último  trabajo  ni  la  importancia  doctrinal  y  prác- 
tica de  su  último  libro.  * 

Tras  un  estudio  originalísimo  del  tórax,  pues  está  hecho  única- 
mente desde  el  punto  de  vista  radiográfico,  con  detallada  observa- 
ción de  Ifts  modificaciones  introducidas  por  la  edad,  el  sexo^las  pro- 
fesiones, las  deformidades  congénitas  ó  adquiridas  y  los  estados  pa- 
tológicos, pasa  á  ocuparse  de  los  instrumentos  necesarios  para  lle- 
var á  cabo  la  exploración  de  la  cavidad  torácica  por  medio  de  los 
rayos  X,  consignando  en  pocas  palabras  su  opinión  personal  sobre 
tan  importante  asunto. 
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Al  comenzar  en  el  capitulo  III  el  estudio  de  la  técnica^  insiste  muy 
oportunamente  sobre  las  grandes  diferencias  que  separan  la  foto- 
grafía de  la  radiografía,  pues  en  esta  última  sólo  se  obtiene  la  ima- 
gen de  la  sombra  proyectada  por  el  objeto  opaco  sobre  la  placa  im- 
presionada; hace  notar  las  grandes  dificultades  con  que  al  principio 
se  tropieza  para  establecer  la  debida  relación  entre  el  tubo  produc- 
tor de  los  rayos,  el  observador  y  el  objeto  examinado,  y  considera  la 
posición  vertical  como  la  más  apropiada  para  el  examen  fluoroscó- 
pico  de  los  enfermos  de  pecho,  la  en  ángulo  de  45°  para  el  radiográ- 
fico y  la  horizontal  para  los  casos  de  cuerpos  extraños  en  el  esófago, 
añadiendo  que  no  vacila  en  recurrir  á  la  cloroformización  cuando 
no  hay  otro  medio  de  inmovilizar  al  enfermo.  A.1  terminar  el  articu- 
lo, llama  la  atención  sobre  las  grandes  dificultades  con  que  en  un 
principio  se  tropieza  para  darse  cuenta  exacta  de  las  imágenes  per- 
cibidas, ad virtiendo  que  dichos  obstábanlos,  comunes  á  todos  los  mé- 
todos y  procedimientos  de  observación  experimental,  sólo  pueden 
ser  vencidos  por  medio  de  un  ejercicio  juicioso,  inteligente  y  perse- 
verante. 

Bn  el  capitulo  IV  se  ocupa  de  las  imágenes  normales  del  tórax,  de- 
teniéndose con  interés  muy  especial  en  cuanto  se  refiere  á  la  del  co- 
razón, consignando  las  rectificaciones  hechas  por  Potain  y  Mara- 
gliano  con  respecto  á  algunos  hechos  de  fisiología  de  aquel  órgano  y 
dando  cuenta  de  sus  investigaciones  personales  sobre  la  extensión 
del  área  cardiaca,  muy  diferente  en  realidad  de  lo  que  hasta  ahora 
se  habia  supuesto  en  vista  de  los  datos  suministrados  por  la  per- 
cusión. 

Termina  la  obra  con  una  detallada  enumeración  de  las  enferme 
dades  torácicas,  que  pueden  diagnosticarse  por  la  radioscopia,  ex- 
poniendo las  modificaciones  de  la  imagen  normal  característica  de 
cada  ana  de  aquéllas  y  dedicando  artículos  muy  interesantes  al  diag- 
nóstico precoz  de  la  tuberculosis  pulmonar,  deformidades  del  tórax, 
localizaciones  pulmonares,  derrames  pleuriticos  tuberculosos,  aneu- 
rismas de  la  aorta  y  cuerpos  extraños. 

Reciba  el  Dr.  Espina  nuestra  más  entusiasta  enhorabuena  por  su 
ultimo  libro,  que  constituye,  á  nuestro  juicio,  un  admirable  trabajo 
de  observación  personal  y  demuestra  cuan  injustamente  solemos 
proceder  en  Bspaña  al  considerarnos  incapaces  de  semejante  género 
de  investigaciones. 
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« 

Estudio  d0  la  etolerosit  cardíaca  en  tus  rslacionos  con  la  muorta  repsatisa. 
Toma  do  discuslén.~£l  Dr.  Espina  dice  que  este  accidente  tan  desagradable 
y  de  tanta  trascendencia  médica  y  social,  ha  tenido  en  cada  época  distinta 
explicación,  según  las  doctrinas  médicas  reinantes,  llamándose  unas  Teces 
apoplegía  fulminante,  otras  accidente  y,  en  la  actualidad,  angina  de  pecho, 
sin  que  en  ningún  caso  tengan  lógica  relación  el  hecho  y  la  enfermedad. 

Después  de  ocuparse  de  la  grave  trascendencia  de  este  estudio,  de  la  po- 
sibilidad de  prever  la  muerte  y  de  evitarla  en  muchos  casos,  para  probar 
ésto,  presenta  tres  puntos  de  partida :  uno,  el  descuido  de  parte  del  enfer- 
mo, no  quejándose  sino  tarde;  otro,  la  rareza  de  la  muerte  sin  enfermedad, 
y  el  tercero,  hechos  lejanos,  sintetizando  este  asunto  en  la  necesidad  de  un 
interrogatorio  muy  detenido  para  recoger  todos  los  datos  que  puedan  inte- 
grarse en  el  problema  de  las  muertes  repentinas. 

Afirma  que  el  estudio  de  la  cloroformización  fué  el  punto  de  partida  de 
que  el  corazón  apareciera  como  una  de  las  causas  de  muerte  repentina,  so- 
bre todo,  en  las  primeras  épocas  de  los  cloroformos  impuros. 

Pasa  luego  á  analizar  el  criterio  histórico  de  la  arteria-esclerosis  y  su 
aparición  en  1768  con  Heberden,  hasta  los  trabajos  de  conjunto  de  Leyden 
y  del  Congreso  alemán  de  Medicina  interna  de  1891. 

Entra  de  lleno  en  el  problema^  aduciendo  la  razón  de  la  relación  del  cali- 
bre de  las  arterias  con  el  estado  de  reposo  y  trabajo  de  los  músculos,  y  con- 
siderando en  el  corazón  el  calibre  de  las  coronarias,  en  relación  con  el  tra- 
bajo cardiaco,  funda  la  fisiología  patológica  de  las  primeras  arritmias  leyes 
é  inadvertidas. 

Sintetizando  ios  trabajos  de  Eoster  y  LetuUe,  se  ocupa  de  la  gran  fre- 
cuencia de  las  miocarditis  crónicas,  de  las  esclerosis  en  placas  con  integri- 
dad de  las  coronarias,  y  analizando  la  distribución  de  éstas  y  su  condición 
de  terminales,  demostró  los  inmensos  territorios  independientes  de  la  dis- 
tribución coronaria,  invadidos  por  la  esclerosia-y  constituyendo  la  lesiones 
y  síntomas  de  la  punta  del  corazón,  caracterizadas  por  las  arritmias  indo- 
lentes de  tipo  bi  ó  tripareado,  y,  sobre  todo,  las  caracterizadas  por  el  ritmo 
del  cuchareo.  Asimismo  demuestra  que  todas  estas  esclerosis  pertenecen  al 
tipo  duro. 

Después  se  ocupa  de  las  esclerosis  blandas  de  origen  arterial  ó  esclerosis 
^.  vasculares  con  su  etiogenia  hemática,  alcohólica,  de  venenos  exógenos,  sa- 
turnismo, etc.,  ó  de  venenos  endógenos,  dispépsicas,  gotosas,  diabéticas  j 
todas  ellas  de  fisiología  patológica  isquémicas. 
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Combate  la  teoría  de  Ziegler  del  infarto  necrósico  ó  miomalacia  cardia- 
ca, mostrándose  partidario  de  las  teorías  de  la  acción  directa,  cayo  repre- 
sentante más  genuino  era  el  Dr.  Brault,  analizando,  muy  en  detalle,  las 
leñoBes  del  esqueleto  conjuntivo  perturbado  como  el  tejido  conjuntivo  vas» 
colar  y  las  del  elemento  noble  del  órgano,  para  llegar  á  adoptar  la  teoría 
muBCular  absoluta,  creyendo  la  cirrosis  cardítica  como  consecuencia  de  una 
serie  de  perturbaciones  del  estroma  conjuntivo  intersticial,  independiente 
de  la  esclerosis  de  las  arterias  y  de  los  capilares,  lesiones  reaccionales  pura- 
mente autónomas.  ' 

Termina  por  afirmar  la  doctrina  de  que  loe  procesos  crónicos  del  corazón 
son  siempre  miocarditis  con  sus  tres  períodos  de  hipertrofia,  esclerosis  y 
degeneracióa,  sin  lesiones  previas  ni  necesarias  de  los  vasos,  ni  de  las  túni- 
cas endocardio  y  pericardio,  reservándose  tratar,  en  una  ocasión  muy  pró- 
xima, del  c^uadro  clínico  de  esta  esclerosis  con  su  diagnóstico,  pronóstico  y 
tratamiento,  como  medio  de  prever  y  evitar  las  muertes  repentinas. 

El  Dr.  Gómez  Ooanoí^  aludido  por  el  Dr.  Espina,  interviene  en  la  discu- 
sión y  manifiesta  que  sólo  va  á  tratar  del  aspecto  fisiológico  de  la  cuestión, 
y  sólo  en  parte,  por  lo  avanzado  de  la  hora. 

Trata  de  las  discusiones  habidas  entre  los  partidarios  de  la  teoría  miogé- 
nica  y  la  nerviosa,  para  condenar  los  exclusivismos  de  unos  y  otros.  No 
puede  negarse  que  la  contracción  rítmica  del  corazón  depende  de  su  estruc- 
tura como  músculo  que  es  de  singular  disposición  anatómica  y  de  propieda- 
des fisiológicas  también  especiales.  Analiza,  seguidamente,  los  caracteres 
peculiares  de  la  contracción  cardiaca,  explicando  el  fenómeno  de  la  con- 
tracción máxima,  de  la  contracción  en  escalera,  del  periodo  refractario  y 
de  la  imposibilidad  de  un  verdadero  tétanos  cardíaco. 

Pero,  aunque  al  coi^zón  le  basta  su  condición  muscular  para  contraerse 
rítmicamente  y  con  ritmo,  late  separado  del  cuerpo,  en  las  porciones  priva- 
das de  ganglios  nerviosos  y  en  los  embriones,  antes  de  que  aparezcan  las 
neuronas,  no  es  menos  cierto  que  su  ritmo  normal  y  patológico,  está  subor- 
dinado al  gobierno  nervioso.  No  es  el  corazón  un  vecino  autónomo  en  el 
cuerpo  del  animal,  sino  que  es  el  primer  motor  de  la  circulación  y  el  que  ha 
de  enviar  la  sangre  á  todos  los  órganos;  por  tanto,  debe  haber  y  hay  una 
doble  y  recíproca  relación  entre  los  órganos  participantes  del  riego  sanguí- 
neo y  el  corazón  que  mueve  este  liquido.  Con  relación  al  ritmo  cardíaco, 
los  nervios  lo  pueden  todo,  acelerar,  retardar,  debilitar  ó  aumentar  la  ener- 
gía de  loa  sístoles,  etc.-,  mas  el  poder  es  relativo  y  limitado.  Ocurre  con  los 
nervios  del  corazón  lo  que  con  los  nervios  respiratorios,  que  no  pueden  sus- 
pender definitivamente  la  respiración  ni  aquéllos  producir  un  sincope  mor- 
tal. Al  menos  en  el  laboratorio,  y  tratándose  naturalmente  de  animales 
sanos,  punca  se  paraliza  el  corazón  por  excitación  de  los  nervios  cardíacos, 
cualesquiera  que  sea  su  duración  é  intensidad. 

La  muerte  repentina  por  acción  nerviosa,  sólo  puede  explicarse  en  cora- 
zones trabajados  por  la  enfermedad  y  profundamente  alterados  en  su  tex- 
tura, y  en  estos  casos,  el  choque  nervioso  no  es  más  que  la  gota  de  agua  que 
derrama  el  vaso  lleno. 

En  la  sesión  inmediata,  seguirá  tratando  de  otros  aspectos  fisiológicos 
de  la  cuestión  que  se  debate. 
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ACADBUIA    MGDICO-QiriBlÍBOICA    ESPAÑOLA- 
Setión  del  dia  IB  dé  Uñero  de  Í904, 

Ctntideraeiones  etiolégicas  acerca  4c  ■■  cace  tfc  qvcratccciiJiMtivitit  rccMi- 
vantc. — El  Dr.  PAbez  FAbhmoas  :  Expongo  este  cubo  á  la  consideración  de 
la  Academia,  porque  me  ha  parecido  interesante  y  digno  de  ser  conocido, 
al  mismo  tiempo  que  para  solicitar  la  auiorizadisimQb>opinión  de  los  distin- 
gaidos  oftalmólogos  que  aquí  concurren.  ' 

Se  trata  de  un  individuo  de  cincuenta  y  tantos  años  de  edad,  de  buena 
constitución,  asiduo  concurrente  al  balneario  de  Borínes,  establecimiento 
que  tengo  la  honra  de  dirigir  hace  varios  años. 

Dicho  individuo  me  manifestó  al  presentairse  en  mi  consulta  que  desde 
el  mes  de  octubre  de  1901  venia  sufriendo  de  grandes  ataques  de  conjunti* 
vitis,  que  se  repetían  próximamente  cada  dos  meses,  seguidos  de  querati- 
tis supurativas  tan  pertinaces  que  una  de  las  veces  hubo  necesidad  de 
practicarle  una  irideotomia  antiflojística  en  el  ojo  derecho.  Cuando  yo  le 
vi  le  comenzaba  uno  de  estos  ataques,  y  llamándome  la  atención  el  mal  olor 
del  aliento  que  presentaba  dicho  enfermo,  hice  un  examen  microscópico,  ha- 
llando una  hipertrofia  enorme  del  comete  inferior  en  ambas  fosas  nasales 
que  obstruía  por  completo  los  tneatos  inferiores  y  gran  cantidad  de  moco 
purulento.  Gomo  juzgué  que  la  enfermedad  de  los  ojos  no  obedecía  á  otra 
causa  que  á  infecciones  sucesivas  prolongadas  de  la  nariz  por  las  vías  la- 
grimales, prescribí  unas  irrigaciones  nasales^  antisépticas,  encontrándome 
al  ir  á  practicarlas,  que  la  obstrucción  nasal  era  tan  completa,  que  el  li- 
quido de  la  irrigación  no  penetraba  en  la  nariz,  por  lo  que  se  me  ocurrió 
aprovechar  la  acción  vasoconstrictora  de  la  cocaína,  y  por  la  retracción  qae 
produce,  hacer  permeables  los  meatos  inferiores.  Así  lo  hice  y  conseguí  al 
cabo  de  poco  tiempo  hacer  pasar  tres  litros  de  una  disolución  de  lisol  al 
medio  por  100  por  la  cavidad  nasal.  Los  resultados  no  se  hicieron  esperar, 
puesto  que  al  día  seguiente  la  inyección  conjuntival  había  disminuido  con- 
siderablemente y  desaparecido  por  completo  á  los  tres  días,  fecha  en  la  que 
el  enfermo  se  encontraba  bien  de  los  ojos.  Creyendo  que  me  encontraba  en 
el  verdadero  camino  y  animado  por  el  propio- enfermo,  comencé  á  practicar 
el  tratamiento  de  la  rinitis,  haciendo  la  cauterización  galvánica  de  los  cor* 
netes,  ablación  de  la  cola  del  izquierdo  con  el  asa  fría  ytoquesdeglicerina 
resorcinada  al  80  por  100.  El  enfermo  salió  curado  del  balneario  y  no  ha 
vuelto  á  tener  después  la  menor  molestia  en  sus  ojos.  Este  caso  y  la  lectu- 
ra de  los  experimentos  de  Gellé,  en  Francia  y  de  Eeinzo,  en  Italia,  inocu- 
lando este  último  en  animales  los  productos  de  secreción  de  rinitis  humana 
y  provocando  conjuntivitis,  cuyas  lesiones  reproducían  exactamente  las 
observadas  en  los  enfermos,  hacen  pensar  en  lo  conveniente  que  seria  prac- 
ticar el  examen  rinoscópico  en  muchos  casos  de  afecciones  visuales  ya  que       1 
la  no  infección  de  los  conductos  y  vías  lagrimales  no  impide  que  esUs 
vías  puedan  servir  de  camino  á  los  agentes  patógenos  venidos  de  la  nariz. 
El  Dr.  Manbilla  :  Es,  en  efecto,  importante,  la  relación  que  existe  entre 
las  lesiones  nasales  y  oculares.  De  100  afecciones  de  las  vías  lagrimales  00 
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flon  de  origen  nasal ;  loe  ocenas  son  las  enfermedades  nasales  que  mayor  nú- 
mero de  lesiones  conjuntivales  y  corneales  determinan :  las  rinitis  seca  y  tn- 
berCttloBa  tarde  ó  temprano  producen  inflamaciones  de  la  conjuntiya,  y  es- 
tas inflamaciones  son  á  su  Tez  origen  de  queratitis. 

En  el  enfermo  de  referencia  debió  haberse  reconocido  el  estado  de  las 
Tías  lagrimales;  si  tal  se  hubiera  hecho,  probablemente  se  hubieran  encon- 
trado en  estado  patológico. 

Tan  importante  es  para  él  el  reconocimiento  de  las  citadas  vías  lagrima- 
lee,  que  en  todos  los  casos  en  que  tiene  que  operar  en  el  globo  del  ojo,  ex- 
plora escrupulosamente  el  estado  en  que  aquéllas  se  encuentran,  para  evi- 
tar los  graves  peligros  de  supuración  del  colgajo,  flemón  del  ojo,  etc.,  que 
podrían  sobrevenir  en  easo  que  existiera  algún  estado  inflamatorio  ó  sim- 
plemente de  obstrucción  de  las  referidas  vías  de  eliminación  lagrimal. 

El  Dr.  bANz  Blanoo  :  Considero  de  verdadero  interés  el  caso  expuesto  por 
el  jyr*  Fábregas.  Creo,  que,  en  verdad,  la  causa  de  las  recidivas  de  la  que- 
ratooonjuntivitis  que  sufría  esté  enfermo  radicaba  en  la  lesión  nasal ;  pue- 
de may  bien  ser  que  las  vías  lagrimales  estuvieran  en  perfecto  estado  de 
salad,  pero  es  más  fácil  a^^poner  que  el  saco  lagrimal  y  conducto  nasal  fue- 
ran asiento  de  aljgún  proceso  patológico  crónico, 

Ya  en  otra  ocasión  y  en  esta  nusma  Academia,  dije  que  casi  todas  las 
dacriocistitis  son  de  origen  nasal,  y  por  ello,  antes  de  empezar  el  trata- 
miento, investigo  el  estado  de  la  vía  nasal.  Sabido  es,  además,  que  los  pro- 
cesos inflamatorios  de  la  porción  excretora  del  aparato  lagrimal  ó  los  de 
sin^ple  obstrucción,  provocan  y  sostienen  conjuntivitis  y  queratitis  ulcero- 
sas sépticas.  Es  decir,  que  se  explica  perfectamente  que  el  enfermo  del 
Dr.  Fábregas,  mientras  tuvo  la  lesión  nasal,  sufriera  frecuentemente  ata- 
ques de  queratoconjuntivitis  y  úlceras  corneales :  esto  ya  es  de  conocimien- 
to corriente  en  loe  oculistas. 

El  Dr.  Castresana  dice  que  la  relación  que  existe  entre  las  lesiones  del 
aparato  nasal  y  lagrimal  es  indudable,  pero  no  debe  exagerarse  tanto  la 
nota ;  ha  visto  muchos  enfermos  de  conjuntivitis  y  queratitis  que  ño  tienen 
nada  en  las  fosas  nasales. 

6e  extiende  en  consideraciones  sobre  el  carácter  bacilar  de  las  dacrio- 
cistitis,  considerando  en  ellas  uu  coco  especial  que,  sin  ser  el  estreptococo, 
se  le  parece  mucho. 

El  Dr.  Tapia  :  Por  el  hecho  de  que  á  la  nariz  abocan  tres  órganos,  ojos, 
garganta  y  oidod,  es  fácil  suponer  las  infecciones  que  de  aquí  pueden  partir. 

Presento  un  caso  de  ocena  que  traté  con  inyecciones  de  parafína,  y  en  el 
que  al  hacer  la  inyección  refluyó  por  encontrarse  una  brida  del  cornete  in- 
ferior, formándose  un  tumor  (paral^noma)  que  obstruyó  el  conducto  nasal, 
y  desde  entonces  tuvo  el  enfermo  una  afección  lagrimal. 

EU  Dr.  Pérez  Fábregas  rectiñc^,  y  se  asegura  más,  por  lo  que  ha  oído,  que 
las  frecuentes  queratoconjuntivitis  de  su  enfermo  erau  debidas  á  lesión  na- 
sal. Concluye  creyendo  en  la  utilidad  de  que  rinólogos  y  oftalmólogos  pro- 
cedan en  relación  para  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  estas  enfermedades. 

O^rabilidad  del  cáncer. — El  Dr.  Ekcaskn»:  La  operabilidad  del  carcinoma 
nterino  tiene  un  límite  del  que  ha  pasado  por  lo  común  la  enferma  cuando 
consulta  al  ginecólogo.  En  estos  casos  se  utilizan  como  medios  paliativos  la 
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eauterízaciÓD,  legrado  d^  las  fangoaidades,  etc.,  pero  estos  medios  tiencD 
an  poder  paliativo  muy  relativo. 

Los  ginecólogos  no  cesan  en.sus  investigaciones  para  hallar  el  modo  dd 
curar  el  cáncer  uterino  ó  dar  una  supervivencia  mayor  á  las  enfermas  afec- 
tadas de  este  mal. 

Con  este  último  objeto,  y  para  hacer  que  la  recidiva  no  se  realizara  con 
rapidez  en  una  enferma  que  operé  en  los  primeros  días  del  curso  actual, 
practiqué  la  ligadura  de  las  dos  arterias  hipogástricas  inmediatamente  des- 
pués de  su  origen,  para  ver  si  anemiando  la  región  se  le  quitaba  fuerza  á 
la  reproducción.  Después  de  ligadas  las  hipogástricas,  pro<;edi  por  vía  va- 
ginal al  legrado  y  canterización  de  las  fungosidades  cancerosas,  Regando 
con  la  cucharilla  á  llevarme,  además  del  cuello,  cerca  de  la  mitad  déla  pared 
posterior  del  cuerpo  del  útero. 

A  pesar  de  la  ligadura  de  las  arterias  iliacas  internas,  la  hemorragia  fué 
muy  abundante,  porque  en  la  pelvis  se  establece  inmediatamente  después 
de  ligadas  aquellas  arterias,  una  corriente  sanguínea  ascendente  por  la 
anastomosis  de  la  epigástrica  con  la  obturatriz.  Esto  he  podido  comprobar 
lo  muchas  veces  en  el  curso  de  la  operación  de.JVertheim,  en  lá  que  des- 
pués de  ligar  las  utero-ováricas,  las  hipogástricas  y  las  de  los  ligamentos  re- 
dondos, al  seccionar  las  uterinas  el  chorro  de  sangre  es  muy  abundante  por 
la  circulación  que  desde  las  ramas  inferiores  de  las  hipogástricas  se  estable- 
ce en  sentido  ascendente. 

Esta  abundancia  de  irrigación  sanguínea  me  hace  pensar  que  el  medio 
empleado  por  v^í  no  alcanza  el  efecto  que  pretendía  de  anemiar  la  región» 
por  lo  que,  si  repito  la  tentativa,  además  denlas  hipogástricas  y  utero- 
ováricas,  estableceré  una  ligadura  en  el  origen  de  las  uterinas. 

La  enferma  siguió  un  curso  muy  favorable,  hasta  el  punto  que  á  lastres 
semanas  salió  de  San  Garlos  creyéndose  curada;  efectivamente,  la  vagina 
había  cicatrizado,  y,  por  consiguiente,  cesado  el  flujo  icoroso  y  las  hemo- 
rragias; no  participábamos  nosotros  de  sus  ilusiones,  pues  tocábamos  por 
encima  de  la  cicatriz,  y  rellenando  la  cavidad  pelviana,  las  masas  neoplási- 
cas  que  nos  habían  impedido  hacer  la  histerectomia  total  á  lo  Wertheim. 
Creo  que  la  mejoría  fué  debida,  no  á  la  ligadura  de  las  hipogástricas,  sino 
á  la  cauterización  y  legrado,  pero  presento  el  caso  como  una  tentativa  de 
tratamiento  paliativo  que  modificado  en  la  forma  antes  mencionada  para 
anemiar  más  la  región,  tal  vez  pueda  dar  un  resultado  más  duradero  y  nsa 
supervivencia  mayor. 

Creo  que  todo  cuanto  se  haga  en  las  enfermas  cancerosas  así  avanzadas, 
es  justificable,  hasta  ver  si  de  los  trabajos  de  todos  los  que  á  investigacio- 
nes se  dedican  resulta  la  curación  de  esta  terrible  y  tan  frecuente  enferme- 
dad, &i  bien  abrigo  los  temores  de  que  la  curabilidad  del  cáncer  no  será  al- 
canzada con  los  medios  quirúrgicos. 

Presento  el  caso  como  un  medio  más  de  curación  paliativa. 

El  Dr.  Canillo  ha  tratado  numerosísimas  enfermas  de  cáncer,  y  conside- 
ra incurable  esta  enfermedad,  hasta  el  extremo  de  que  sólo  ha  operado  por 
este  motivo  tre9  histerectomias  vaginales. 

Considera  que  el  tratamiento  paliativo  del  cáncer  es  la  pequeña  cirngi»» 
y  cree  que  el  mejor  procedimiento  es  el  que  él  emplea,  el  raspado. 
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Ha  tenido  enfermas  de  cáncer  del  útero  en  tan  mal  estado  general  (ané- 
micas, pajizas  y  con  edemas)  qne  no  tenían  fnerzas  para  snbirse  al  sillón 
de  operaciones,  y  con  tumores  grandes  que  se  disgregaban,  qne  á  loe  pocos 
días  de  raspados  hablan  mejorado  notablemente.  Cita  el  caso  de  una  mujer 
que  cuando  la  operó  estaba  C^i  en  la  agonía*  teniendo  que  hacerla,  antes 
de  toda  maniobra,  inyecciones  de  suero,  y  que  después  de  raspada  tíyíó  aún 
dos  años.  Pero  hay  que  hacer  un  raspado  caliente,  excindiendo  y  arrancan- 
do toda  la  masa  concerosa,  cauterizar  ampliamente  y  terminar  con  un  ver- 
dadero atascamiento  de  la  caridad  con  gasa  yodofórmica. 

Felicita  al  Dr.  Recasens,  pero  dice  que  no  haría  el  procedimiento  que  di- 
cho sefior  ha  expuesto,  porque  á  la  matriz  cancerosa  llega  sangre  por  todas 
partes. 

Bl  Dr.  Becasens  es  partidario  decidido  de  la  extirpación  de  toda  la  masa 
neoplisica,  pero  si  hay  propagaciones  laterales  evita  la  cucharilla,  porque 
puede  llevarse  un  uréter ;  cita  algunos  casos  de  carcinoma  en  los  que  sólo 
por  el  tacto  puede  perforarse  la  vejiga. 

En  el  tratamiento  paliativo  insiste  en  la  conveniencia  de  aplicar  gasas 
secas,  porque  las  humedades  de  las  irrigaciones  favorecen  las  putrefaccio- 
nes en  los  tejidos  mortificados.  £1  legrado  y  cauterización  no  deja  de  tener 
algún  inconveniente,  y  es  que  muchas  veces  cicatriza  la  vagina,  y  al  crecer 
el  tumor  por  encima  prodnce  unos  dolores  intolerables. 

El  Secretario, 

Dr.  Savz  Blanco. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Sétión  científica  eeUhrada  el  dia  3  de^Febrero  de  1904. 

Dtt  casos  de  aborto.  —  El  Dr.  Martin  Muñoz  somete  á  la  consideración  de 
la  Sopiedad  dos  casos  clínicos  de  aborto  de  tres  meses,  en  los  cuales  el  tra- 
tamiento ha  sido  completamente  distinto  y  el  resultado  satisfactorio  en 
ambos. 

Primer  caso.  —  Señora  de  treinta  y  un  años,  multípara,  cuyos  cuatro  em- 
barazos y  partos  anteriores  han  sido  normales.  En  el  tercer  mes  de  su  quinto 
embarazo  y  sin  que  nada  hiciera  presumir  un  aborto,  se  presentó  metrorra- 
gia  poco  abundante  en  las  primeras  horas,  y  á  la  cual  no  dio  importancia. 
Por  la  tarde  se  hizo  el  flujo  cada  vez  mayor,  expulsando  gran  cantidad  de 
coágulos  y  quizá  partes  del  huevo.  Cuando  la  vio  el  Dr.  Martín  Muñoz,  á 
las  siete  y  media  de  la  noche  del  26  de  diciembre,  el  cuadro  clínico  que 
presentaba  era  el  correspondiente  á  una  gran  hemorragia  y  subsiguiente 
anemia  agu&a :  palidez,  frialdad,  sudor  viscoso,  pulso  difícilmente  aprecia- 
ble,  síncopes,  etc.  Practicó  el  tacto  vaginal,  encontrando  este  conducto 
lleno  de  coágulos  sanguíneos,  que  extrajo,  y  en  el  orificio  uterino  evidentes 
ftttoe  placentarios.  El  tratamiento  consistió  en  la  administración  de  la  tin- 
tura de  hidrastis  y  de  una  poción  tónica  de  quina  y  cafeína,  inyección  de 
^  gramos  de  suero  de  Hayem,  y  poco  después  irrigaciones  calientes  se- 
guidas del  raspado  y  evacuación  total  de  la  cavidad  uterina,  terminados 
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por  el  taponamiento  intrauterino ;  intervención  que,  auxiliado  por  él,  prac- 
ticó el  Dr.  Lizcano.  £11  resultado  fué  satisfactorio;  la  enferma  no  volvió  á 
perder  una  gota  de  sangre ;  la  temperatura  no  subió  por  encima  de  la  nvt- 
mal,  y  renovadas  las  gasas  á  las  cuarenta  y  ocho  horas,  salieron  las  ex- 
traídas ligeramente  humedecidas  de  serosidad.  El  curso  fué  bueno,  y  hoy 
aquella  enferma  que  estaba  próxima  á  la  muerte  se  encuentra  completa- 
mente curada,  gracias  á  la  intervención. 

Segundo  caao,, —  6efiora  de  treinta  y  cuatro  años,  sexto  embarazo  en  el 
tercer  mes;  no  ha  habido  abortos  anteriores  ni  causa  á  qué  atribuir  el  ac- 
tual. £n  la  ma&ana  del  18  de  enero  de  1904,  se  presentó  el  flujo  é  inmedia- 
tamente hizo  cama,  prodigándola  su  familia  los  cuidados  domésticos  que  le 
pareció  oportunos,  sin  disminuir  por  eso  la  hemorragia.  A  las  seis  de  la 
tarde  y  con  ligerisiipo  dolor  expulsó  grandes  coágulos  sanguíneos  y  qtiizi 
restos  ovulares.  Cuando  el  Dr.  Martin  Muñoz  vio  á  las  ocho  á  la  paciente, 
el  cuadro  clínico  era  igual  al  del  primer  caso.  Practicó  una  irrigación  va- 
ginal con  agua  caliente  á  46  ó  50°,  y  adíninistró,  como  á  la  anterior,  la  tin- 
tura de  hidrastis,  la  cafeína  y  el  suero  de  Hayem.  Propuso  el  raspado  in- 
trauterino y  el  esposo  se  negó  terminantemente,  no  sólo  á  toda  interven- 
ción, sino  hasta  una  consulta  con  otro  profesor,  por  lo  cual  desistió  de  ello 
y  puso  á  la  enferma  dos  inyecciones  hipodérmicas  de  ergotina  Yvon,  oon- 
tinuando  las  irrigaciones  vaginales  calientes  cada  dos  horas  y  el  plan  tóni- 
co. Más  tarde,  y  cuando  la  metrorragia  fué  menor,  dio  la  ergotina  por  Tía 
gástrica  diírante  unas  cuarenta  y  ocho  horas.  El  resultado  también  ha  sido 
satisfactorio,  y  hoy  se  encuentra  dedicada  á  sus  faenas  habituales. 

Ahora  bien,  pregunta,  habiendo  en  casos  idénticos  seguido  conducta  tao 
diferente  y  obtenido  iguales  resultados,  ¿qué  es  lo  que  en  sucesivas  ocasio- 
nes debe  hacerse?  Creyendo  que  á  su  segunda  enferma  la  ha  curado  la  er- 
gotina, y  siendo  esta  droga  proscripta  por  las  corrientes  científicas  actua- 
les, mientra^  haya  algo  que  evacuar  en  el  útero,  le  interesa  conocer  la  re- 
gla de  conducta  que  ha  de  seguir  para  no  exponerse  á  censuras  posibleB  de 
otros  comprofesores. 

El  £>r.  San  Román  cree  que  la  conducta  del  tocólogo  debe  variar  según 
las  circunstancias;  que  á  veces  conviene  la  expectación,  pero  una  vez  con- 
vencido de  la  necesidad  de  operar,  hacerlo  lo  más  pronto  posible.  En  apoyo 
de  esta  opinión,  relata  sucintamente  tres  casos  de  aborto,  tratados  uno  por 
el  legrado  y  dos  por  las  irrigaciones  calientes  y  taponamiento. 

El  Dr.  Botella  sostiene  igual  criterio,  y  que  unas  veces  conviene  operar 
y  otras  aguardar  á  que  la  naturaleza  termine  por  sí  el  aborto.  Agrega  que 
él  no  daría  nunca  el  cornezuelo  en  estos  casos  por  ser  fácil  la  retención  de 
anejos  ó  de  restos  ovulares,  y  que  en  el  segundo  caso  del  Dr.  Martín  Mu- 
ñoz hubiera  optado,  si  la  familia  se  oponía  al  legrado,  por  el  taponamiento 
ó  la  aplicación  del  globo  de  Champe tier  de  Ribes. 

El  Dr.  Martin  Muñoz  rectifica,  diciendo  que  si  acudió  á  la  terapéatíca 
vieja  (que  al  menos  en  este  caso  le  ha  dado  buenos  resultados),  y  no  realizó 
taponamiento  ni  intervención  alguna,  fué  por  la  absoluta  oposición  de  U 
familia. 

£1  SUTttmrUi  Ú9  mtís». 

Doctor  Poix)  Tbkmps, 
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PERIÓDICOS 


CftM  cIíbím  notable  da  parltonitl8.-*El'Dr.  Estape  publica  en  la  Revista  de 
Medicina  y  drugia,  de  Barcelona,  el  caso  clínico  observado  en  un  niño  de 
DueTo  á  diez  afios,  regularmente  constituido,  qn«  ingresó  en  el  Hospital 
de  la  Santa  Cruz. 

8^  aapecto  era  el  de  un  enfermo  con  infectiva  de  origen  gastro-intestinal; 
amodorramiento  geperal,  respiración  acelerada  y  fatigosa,  tinte  de  piel  te- 
rreo, respondiendo  difícilmente  á  las  cuestiones  que  se  le  preguntaba,  y  ha- 
ciendo caso  omiso  de  cuanto  le  rodeaba.  El  tacto  denotaba  hipertermia  que, 
comprobada  con  el  termómetro,  llegaba  cerca  de  89°;  su  pulso  oscilaba  en- 
tre 110  y  120.  La  piel  seca,  y  á  la  simple  inspección  de  su  cuerpo  se  perci- 
bía el  particular  aspecto  de  su  abdomen.  6u  mitad  izquierda  contrastaba 
con  la  del  lado  opuesto  por  la  distinta  elevación,  notándose  el  lado  derecho 
mucho  más  abultado  que  el  izquierdo  y  especialmente  en  el  sitio  correspon- 
diente á  la  fosa  iliaca,  siguiendo  en  sus  movimientos  (escasamente  en  este 
lado)  las  excursiones  respiratorias. 

Labios  rojos  y  secos  y  la  lengua  fuertemente  saburral. 
Acosaba  en  la  fosa  ilíaca  derecha  un  dolor  intensísimo  que  se  irradiaba 
al  reeto  del  abdomen,  disminuyendo  en  intensidad.  El  punto  llamado  de 
Mac-Bamey  no  era  típico,  de  modo  que  la  localización  del  dolor  en  una  re- 
ducida zona  era  casi  imposible.  La  pared  abdominal  estaba  bastante  dis- 
tendida. El  resto  del  cuerpo  nada  ofrecía  de  notable  á  la  palpación  á  no  ser 
la  resolución  de  los  miembros. 

£n  el  tórax  la  percusión  daba  en  loe  planos  posteriores  claridad  normal 
de  arriba  á  abajo  y  hasta  las  líneas  axilares  posteriores;  los  planos  latera- 
les el  izquierdo  normal  del  vértice  á  la  base,  pero  en  el  derecho  la  zona  pul- 
monar clara,  la  hepática  disminuida  en  área  y  clareando  de  un  modo  inusi- 
tado hasta  llegar  á  ser  timpánico  al  nivel  del  borde  costal,  sonido  claro  que 
se  continuaba  hacia  abajo,  correspondiendo  en  el  abdomen  cerca  del  vacío. 
En  el  plano  anterior  del  tórax  nada  patológico  se  notaba  al  percutir  el  pul- 
món izquierdo,  pero  en  el  derecho  sucedía  lo  mismo  que  en  el  plano  lateral, 
pulmón,  percusión  normal,  zona  hepática  aún  más  estrecha  que  la  lateral, 
quedando  casi  borrada  y  completamente  claro  al  percutir  el  hipocondrio  iz- 
quierdo. La  percusión  de  la  pared  abdominal  en  el  lado  derecho,  ó  sea  el 
distendido  y  más  abultado,  empezando  por  la  fosa  iliaca,  daba  un  sonido 
mate  absoluto  que  clareaba  á  medida  que  subía,  y  al  llegar  á  la  mitad  del 
vacio  se  tornaba  claro  para  ser  timpánico  al  nivel  del  hipocondrio.  Al  limi- 
tar la  extensión  de  estos  signos  se  percibía  claramente  que  disminuían,  á 
medida  que  se  aproximaba  á  la  línea  media  del  abdomen,  epigastrio,  om- 
bligo é  hipogastrio,  hasta  quedar  el  lado  izquierdo  del  abdomen  con  el  so- 
nidq  claro  normal,  algún  tanto  acentuado.  Colocado  el  paciente  en  posición 
de  decúbito  supino,  pero  con  la  pelvis  más  elevada  que  el  tronco,  desapare- 
cía la  claridad  ó  timpanismo  del  hipocondrio  derecho,  quedando  casi  mate. 
8i  bien  era  evidente  la  colección  de  líquido  en  el  peritoneo  en  cavidad  no 
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llena  completamente,  era  difícil  la  etiología  y  fisiología  patológica  de  este 
caso  clínico  concebirla  exactamente. 

¿Se  trataba  de  una  apendicitis?  ¿Era  un  quiste  hidatidico  supurado  caído 
en  el  peritoneo  y  formando  cavidad  no  llena?  ¿Era  un  absceso  hepático  roto? 
¿una  cistitis  biliar  supurada  y  rota,  calda  también  en  la  serosa  peritoneal? 
¿Era  una  peritonitis  tuberculosa,  ó  debida  á  perforación  intestinal  de  na~ 
turaleza  mecánica  ó  infectiva? 

Sobre  estos  procesos  patológicos  establece  un  detallado  estudio  de  diag- 
nóstico diferencial. 

Que  se  trataba  de  una  peritonitis  localizada,  dice  el  Dr.  Estape,  no  ca- 
bía duda;  pero  lo  difícil  era  formarse  concepto  déla  naturaleza  de  la  mis- 
ma. No  sería  tuberculosa  porque  ésta  no  suele  ser  parcial,  sino  total,  y  por 
regla  general,  os  serosa  y  no  purulenta,  como  en  este  caso  se  sospechaba, 
por  el  estado  de  infección  que  ofrecía,  y  además,  porque  cuando  es  supura- 
da es  consecutiva  á  la  propagación  de  otro  foco  existente  en  otro  sitio  que 
aquí  no  se  percibía.  Además,  cuando  tal  ocurre,  tiene  larga  fecha  de  dura- 
ción la  enfermedad ;  los  pulmones  estaban  sanos  y  no  había  estigmas  de  ta- 
beroulosis  en  su  cuerpo. 

No  creyó  se  tratara  de  perforación  intestinal  debida  á  infección  de  las 
vías  digestivas,  porque  faltaban  los  síntomas  reveladores  de  intensa  infec- 
ción y,  por  otra  parte,  sabía  el  escaso  tiempo  de  la  duración  de  la  enferme- 
dad, cosas  no  compatibles.  Tanto  más,  cuanto  la  perforación  habría  que 
atribuirla  á  ulceración  de  la  mucosa  intestinal,  fenómeno  que  necesita 
tiempo  en  verificarse  para  llegar  á  destruir  su  pared,  y  especialmente  tra- 
tándose* de  un  niño  cuyas  placas  de  Peyer  son  rudimentarias,  y  en  conse- 
cuencia difíciles  de  ulcerar.  Respecto  á  una  perforación  mecánica  debida  á 
cuerpo  extraño  ó  parásito,  no  pensó  en  ella  por  faltar  el  hecho  inicial,  do- 
lor pungitivo  intenso  y  por  faltar  el  cuadro  de  peritonitis  difusa. 

Confesó  ingenuamente  que  no  atinó  con  el  diagnóstico,  pero  como  el  es- 
tado del  enfermo 'reclamaba  una  activa  intervención,  no  dudó  en  practicar 
la  laparotomía  para  obrar  según  conviniese  y  del  mejor*  modo  posible,  ope- 
ración que  se  practicó  al  día  siguiente  por  la  mañana,  viendo  que,  á  pesar 
de  tónicos  y  calmantes,  aún  había  empeorado  su  situación. 

Abierta  la  pared  abdominal  en  la  fosa  iliaca  derecha,  inmediatamente 
fluyó  una  notable  cantidad  de  pus  sanioso;  más  de  un  litro. 

Mezclado  con  él  estaba  un  gusano  {ascáride)^  de  más  de  10  centimetrae  de 
largo  por  Vs  de  ancho. 

Bien  vaciada  la  región  y  limpiada  con  cuidado,  observó  la  existencia  de 
una  cavidad  de  regulares  dimensiones,  adherida,  al  parecer,  á  la  pared  ab- 
dominal, cuyo  fondo  estaba  formado  en  su  mayoría  por  asas  intestinales  y 
porción  del  ciego.  El  apéndice  sano,  pero  el  íleon  á  unos  80^4  centímetros 
del  ciego,  y  por  consiguiente,  de  las  válvulas  de  Dahier,  presentaba  una 
perforación  de  5  á  6  milímetros  de  diámetro,  rodeada  de  una  zona  promi- 
nente á  manera  de  mamelón,  perforado  en  su  centro,  muy  congestionado,  ó 
mejor  dicho,  equimosado :  obstruía  su  luz  otro  ascáride  de  mayores  dimen- 
siones que  el  primero,  que  al  ser  desprendido,  dio  lugar  á  caída  de  produc- 
tos excrementicios  en  la  cavidad  que  antes  ocupaba  el  pUs  sanioso. 

Desaguó  todo  lo  ampliamente  que  pudo  con  compresas  sin  producir  trac* 
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cioDM  ni  compresión  alguna,  con  el  fin  de  no  dar  lugar  á  desgarros  de  ad 
herencias  psra  eTitar  la  propagación  á  las  demás  porciones  del  peritoneo. 

Todo  faé  ilasoiio  é  inútil ;  el  enfermo  murió  yeinticuatro  horas  más  tar- 
de, 7  en  la  autopsia  se  comprobó  que  no  eran  completas  las  adherencias  pe- 
ritoneales,  pues  ya  había  infectadas  otras  regiones  del  peritoneo  cuyo  ori- 
gen era  casi  simultáneo  al  foco  de  la  fosa  iliaca  derecha. 

En  los  intestinos  se  encontró  aún  otro  ascáride  mayor  á  los  observados, 
pero  sin  ninguna  otra  lesión  aparente  en  sus  túnicas. 

De  lo  narrado  se  desprende  lo  difícil  del  diagnóstico  exacto  de  la  lesión; 
pues  sin  otros  signos  que  los  presentados  no  podía  diagnosticarse  peritam" 
Hí  9éptiea  con  colección  aparenté  debida  á  perforación  intestinal  causada  por 
ascárides  lumbricoides. 

Doy  á  conocer  este  caso  por  lo  raro  y  por  la  dificultad  que  ofrece  el  diag- 
nóstico de  loa  ascárides  en  el  tubo  intestinal,  aun  en  los  casos  que  más  per- 
turbaeión  orgánica  producen. 

Creo  respecto  de  este  caso,  que  los  ascárides  que  habitualm^nte  existi- 
rían en  el  intestino,  efecto  de  un  estado  catarral  de  su  mucosa,  podrían  ha- 
berse acumulado  cerca  del  ciego,  ayudándoles  los  movimientos  que  se  pro- 
ducen en  el  tubo  intestinal  cuando  comienza  el  susodicho  proceso  catarral. 
Nopudiendo  pasar  por  la  válvula  de  Bahüer,  erosionarían  la  mucosa,  pa- 
sando más  tarde  á  proceso  ulcerativo  con  perforación,  dando  lugar  á  la  pe- 
ritonitis séptica. 

Debe,  pues,  procurarse  tener  expedito  el  tubo  intestinal  en  los  niños  que 
hacen  ya  uso  para  su  alimentación  de  manjares  al  igual  que  los  adultos, 
pues  BU  menor  aseo  de  manos  da  lugar  á  más  fácil  acceso  de  estos  gérme- 
nes al  conducto  digestivo.  —  Sababia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Sesión  del  dia  2  de  Ifebrero  de  1904, 

B  yogbourt.  — '  £1  Dr.  Saint-Ivrs  MAnard  (en  nombre  de  X.  Dybowski) : 
En  el  Tasto  imperio  otomano  la  leche  de  búfalo,  cabra  y  oveja  entra  á  for- 
mar gran  parte  de  la  alimentación,  pero  casi  nunca  se  consume  cruda,  sino 
que  se  calienta  á  una  suave  temperatura,  80^  poco  mas  ó  menos,  el  tiempo 
suficiente  para  reducir  su  volumen  un  tercio  ó  una  mitad ;  se  la  deja  en- 
friar lentamente  y  se  le  afiade  un  fermento  extraído  de  una  preparación 
del  dia  anterior.  En  algunas  horas  se  forma  un  coágulo  que  se  llama  el  yo- 
ghowi^  el  cual  tiene,  según  se  dice,  un  gusto  exquisito,  y  forma  con  el  pan 
U  base  nutritiva  de  la  población  rural.  MDr.  Tulbendjian  hace  un  empleo 
terapéutico  del  yoghourt,  el  cual,  según  él,  es  una  preparación  mejor  acep- 
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toda- y  soportada  que  la  lecho,  puesto  que  no  sólo  tiene  su  valor  nutritivo 
bajo  un  pequeño  Yolnmen,  sino  que,  además,  reúne  la  propiedad  diurética 
muy  útil  en  las  enfermedades  cardiacas,  en  las  hidropesías  y  en  la  eclamp- 
sia del  embarazo.    . 

Inesnvsnisnies  y  peliyrof  tiel  sublimado  en  laa  vías  «rlnarlts. —  £1  Dr.  Qo»- 
piK :  El  sublimado  es,  á  la  yez,  el  más  doloroso,  más  irritante  y  más  cáu- 
tico  de  loe  antisépticos  colocados  en  las  mucosas ;  ademán,  es  con  frecoen- 
cia  el  menos  eficaz  á  las  (jLosis  en  que  es  posible  utilizarlo.  JBn  layados  ó  en 
instilaciones,  con  ó  sin  alcohol,  en  la  uretra  ó  en  la  vejiga,  es  la  causa  de 
accidentes  siempre  graves  y  frecuentes :  uretritis  rebeldes,  estrecheces  ci- 
catriciales  por  quemaduras  del  canal,  criptitis  dolorosas  definitivas,  que 
sólo  la  talla  mejora  por  algún  tiempo.  Hasta  en  los  tuberculosos  es  de  or- 
dinario muy  mal  soportado  y  provoca  accesos  congestivos  con  bematurid,  y 
precipita  algunas  veces  la  marcha  de  las  lesiones.  En  síntesis,  convendría 
inscribir  en  los  Manuales  destinados  á  los  prácticos :  No  os  sirváis  nunca 
del  sublimado  para  las  vias  urinarias  ;  preferid  siempre  otro  antiséptico  de 
la  numerosa  serie  hoy  bien  conocida. 

Del  cáneor  en  los  animales.  —  El  Dr.  C^mor :  La  opinión  antigua  de  que 
los  animales  eran  refractarios  al  cáncer  ha  debido  abandonarse,  aunque 
por  la  forma  habitual  de  las  lesiones  se  les  confunda. con  la  tuberculoeÍB  ó 
con  la  actinomicosis ;  pero  en  estos  casos,  el  examen  histológico  permite 
hacer  el  diagnóstico  completo.  Las  diferentes  forqias  de  cáncer  se  presen- 
tan con  una  frecuencia  distinta  en  una  misma  especie  animal ;  el  epitelio- 
ma  figura  en  primer  lugar,  y  después,  la  melanosis  y  el  sarcoma ;  esta  fre- 
cuencia relativa  puede  expresarse  por  el  hecho  de  que  se  encuentran  40 
epiteliomas  por  7  sarcomas.  La  frecuencia  absoluta  permite  colocar  los  ani- 
males en  el  orden  sigiiiente :  perros,  gatos,  caballos  y  bueyes  ;  entre  2220 
perros  he  encontrado  954  cánceres,  mientras  que  sólo  he  hallado  208  entre 
18.100  caballos.  £21  sitio  varía  según  la  especie  ;  en  el  cabalgo  el  cáncer  se 
encuentra  por  orden  de  frecuencia  en  los  siguientes  sitios :  maxilar,  senos, 
testículos  y  pene  ;  en  los  rumiantes :  hígado,  rifiones  y  vejiga ;  en  el  perro : 
piel  y  mamas ;  y  en  el  gato :  mamas  y  piel.  En  el  perro  y  en  el  gato  el  epí- 
telioma  de  los  labios  y  la  lengua,  es  raro;  lo  que  más  influye  en  la  aparí- 
ciÓQ  del  cáncer  es  la  herencia  del  terreno,  considerada  de  un  modo  general ; 
no  he  podido,  en  efecto,  estudiar  la  parte  que  pueda  corresponder  al  artri- 
tismo  y  á  los  diferentes  tipos  alimenticios.  En  cuanto  á  la  génesis,  más 
bien  participo  de  la  creencia  de  que  depende  de  las  células  aberrantes,  y, 
por  lo  tanto,  que  no  es  originaria  de  las  coccidias  ó  microbiana  pura ;  mis  in- 
vestigaciones me  han  demostrado  lo  mucho  que  difiere  el  proceso  del  cáncer 
del  de  los  agentes  infecciosos.  Al  efecto,  durante  siete  años  he  tenido  en 
cajas  á  perros  viejos  fatigados  y  agotados  en  una  promiscuidad  absoluta  con 
perros  cancerosos  y  no  se  ha  verificado  ningún  caso  de  contagio;  la  ingestión 
tampoco  ha  producido  ningún  resultado;  y  á  pesar  de  inoculaciones  repeti- 
das, no  he  llegado  á  producir  un  solo  tumor  maligno;  sólo  he  obtenido  no- 
dulos simples,  que  desaparecían  más  tarde  y  que  no  eran  más  que  procesos 
defensivos. 

Tratamiento  do  las  ootooartritio  tuborculotao  por  el  método  eteloréfoiio.'' 
El  Dr.  Lannei  ONOOB :  Este  método  se  propone  obtener  una  transformación 
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conjnnÜTa  de  los  tejidos  tabercalosos,  obrando  actiyamente  y  á  la  Tez  en 
las  superficies  interna  y  externa  de  la  sinovial  y  en  las  fuentes  vascnlares 
qne  las  alimentan,  es  decir,  en  el  mismo  tejido  de  las  fungosidades ;  al  pro- 
pio tiempo  trata  de  disminuir  la  larga  duración  de  los  otros  tratamientos 
curatiyos,  obteniendo  efectos  rápidos  que  aun  se  pueden  repetir,  si  es  ne- 
cesario, yarias  yeces  en  poco  tiempo,  de  modo  qne  se  obtenga  la  curación 
lo  más  pronto  posible.  El  método  de  las  inyecciones  intra-extra-artictila- 
r«8  me  parece  que  llena  las  dos  indicaciones  referidas.  Aunque  se  podría 
proceder  á  las  dos  inyecciones  en  una  sola  sesión,  nos  parece  preferible  ai 
Dr.  Villemin  y  á  mi  hacerlas  en  dos  tiempos  separados  por  cuatro  ó  cinco 
días.  Después  de  las  inyecciones  del  cloruro  de  zinc  al  décimo,  y  una  Tez 
despertados  del  suefio  anestésico  los  enfermos,  está  absolutamei^te  indica- 
do hacer  una  inyección  de  dos  miligramos  de  morfina  y  repetirla  cada  dos 
horas  hasta  que  se  alcance  en  totalidad  un  número  de  miligramos  igual  al 
de  afios  de  edad  del  enfermo,  hasta  los  diez  años.  Nueye  indiyiduos,  qué  el 
que  más  tenia  diez  y  ocho  años,  han  obtenido  la  curación ;  ocho  padecían 
una  tuberculosis  de  la  rodilla  y  de  la  mufieca;  el  tiempo  medio,  antes  de 
permitir  la  marcha,  ha  yariado  entre  cuatro  y  seis  meses;  cuanto  más  se 
tarde,  mejor;  primero  se  autoriza  la  marcha  con  muletas,  después  con  un 
bastón,  y  cuando  se  han  yerifícado  ensayos  repetidos,  se  permite  la  marcha 
sin  apoyo  alguno.  En  este  tratamiento  se  ha  de  tener  en  cuenta  siempre  el 
precepto  absoluto  de  no  proyocar  ningún  moyimiento  en  la  articulación, 
puesto  qae  ésta  yolyerá  á  tener,  una  yez  terminado  el  tratamiento,  los  mo- 
vimientoB  que  tenía  antes  de  aplicárselo,  y  con  frecuencia,  aunque  poco  á 
poco  y  con  el  tiempo,  adquirirán  más  amplitud.  De  todos  modos,  está  ab- 
solutamente indicado,  antes  de  permitir  los  moyimientos  de  la  articula 
ción,  hacer  fricciones  cutáneas  ó  el  amasamiento  de  los  músculos  por  enci- 
ma y  por  debajo  de  la  articulación,  la  cual  siempre  deberá  ser  respetada. 
Las  indicaciones  de  este  método  encuéntranse  en  las  oeteoartritis  tuber- 
enlosas  supuradas  ó  no' de  la  rodilla  y  tibiotarsiana  para  el  miembro  infe- 
ñor,  y  del  cckío  y  de  la  mufieca  para  el  miembro  superior;  en  las  articula- 
ciones de  la  cadera  y  del  hombro  no  está  indicado,  porque  no  se  pueden  prac- 
ticar las  inyecciones  extra-articulares  sin  exponerse  á  penetrar  en  la  arti- 
culación. Con  este  tratamiento  pueden  ocurrir  dos  accidentes ;  inyectar  el 
cloruro  de  zinc  en  la  articulación  y  proyocar  una  artritis  aguda  aséptica ; 
para  eyitarlo  deben  seguirse  los  contornos  de  la  sinoyial  para  dirigirse  so- 
bre el  hueso.  Por  esta  razón  no  empleo  las  inyecciones  del  cloruro  de  zinc 
en  la  cadera  y  en  el  hombro;  por  la  misma  razón,  á  la  que  se  podrían  aña- 
dir otras,  no  debe  inyectarse  por  detrás  en  la  región  poplítea  en  la  articu- 
ción  de  la  rodilla.  Otro  accidente  consiste  en  las  escaras,  que  generalmen- 
te son  insignificantes  y  se  presentan  rara  yez,  puesto  que  sólo  se  obseryan 
cuando  se  hacen  las  inyecciones  subcutáneas,  pero  no  cuando  son  profun- 
das por  debajo  de  la  aponeurosis;  cuando  más,  tienen  un  tamaño  de  una 
moneda  de  media  peseta,  y  son  exclusiyamente  cutáneas;  para  eyitarlas, 
basta  colocar  el  dedo  sobre  el  trayecto  recorrido  por  la  aguja,  al  extraer  ésta 
de  los  tejidos,  con  objeto  de  impedir  el  reflujo  del  liquido. 

Codina  CastklltI. 
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SOCIEDAD    DB    OIBUaÍA    DE    PARÍS 
Smidn  del  dia  10  dé  F^hrerp  d$  1904  (1}. 

Apendiealgia.  —  El  Dr.  Lejars  dijo,  que  la  comunicación  del  Dr.  Gainard 
puede  resumirse  en  tr'se  puntos :  1.*,  frecuencia  de  las  apendicitis  descono- 
cidas ó  confundidas  con  otras  afecciones  abdominales ;  2.**,  frecuencia  de 
las  apendicitis  que  coeídsten  con  otras  afecciones  y  cuyos  síntomas  doloro- 
sos se  atribuyen  á  estas ;  8.^  necesidad  en  toda  laparotomía  de  aTerigaír 
siempre  el  estado  del  apéndice  y  extirparlo  por  poco  sospechoso  que  sea. 

En  este  punto  d  Dr;  Lejars  mauifestó  estaba  éompletamento  de  acuerdo 
con  el  Dr.  Guinard,  y  desde  hace  mucho  tiempo  acostumbra  en  toda  lapa- 
rotomía, no  sólo  á  inspeccionar  el  apéndice,  sino  á  extirparle  siempre,  aun- 
que parezca  normal.  Cree  couTeniente,  annque  su  operación  se  prolongue 
algo,  librar  al  enfermo  de  un  órgano  siempre  peligroso  y  prerenir  asi  de- 
'  sastres  futuros :  hace  un  afío  tío  morir  de  apendicitis  fulminante  á  una 
mujer  joven,  á  la  que  hacia  seis  meses  había  practicado  la  histerectomia 
abdominal  por  un  fi,broma  yóluminoso. 

No  insiste  sobre  el  seguifdo  ounto,  frecuencia  de  las  apendicitis  descono- 
cidas, por  ser  conocido  y  admitido  por  todos. 

Bespecto  al  tercero —frecuencia  de  las  apendicitis  crónicas  que  coexisten 
con  otras  afecciones  á  las  que  se  atribuyen  los  dolores  que  sienten  los  en- 
fermos— aunque  la  tesis  sostenida  por  el  Dr.  Guinard  es  rerdadera  en  la 
mayor  parte  de  los  casos  (y  no  hay  cirujano  que  no  haya  observado  algún 
ejemplo),  no  es  menos  cierto  que  puede  defenderse  la  opinión  contraria 
con  ejemplos  también.  Es  preciso  recordar  ante  todo  que,  ann  en  los  sujetos 
normales,  la  presión  en  la/ fosa  ilíaca  dicha  suele  ser  dolorosa. 

En  los  que  padecen  estreñimiento,  la  distensión  gaseosa  del  ciego  causa 
¿  veces  dolores  espontáneos  más  ó  menos  acentuados^  que  se  exacerban  por 
'  la  presión  en  el  punto  de  Mac  Burney.  ¿Quién  no  conoce  los  puntos  doloro- 
sos ováricos  de  las  histéricas  y  la  facilidad  con  que  se  confunden  con  el 
punto  de  Mac  Burney  cuando  recaen  á  la  derecha?  Guiándose  por  el  punto 
apendicálgico,  el  Dr.  Lejars  ha  operado,  confundiéndolo  con  la  apendicitis, 
una  fiebre  tifoidea  incipiente.  Ha  visto  también  una  neumonía  franca  de 
dolor  de  costado  muy  bajo,  ser.  confundida  con  una  apendicitis  grave. 

En  resumen,  aunque  los  casos  referidos  por  el  Dr.  Guinard  son  exactísi- 
mos y  merecen  figurar  en  un  estudio  de  conjunto,  el  Dr.  Lejars  no  cree  ade- 
cuada la  palabra  apendicalgia  ni  la  sistematización  sintomatológica  que 
esta  palabra  parece  indicar ;  no  debemos,  en  efecto,  fundarnos  en  un  sólo 
síntoma,  el  dolor,  para  afirmar  que  hay  apendicitis  y  recurrir  al  tratamien- 
to médico  ó  quirúrgico— según  las  tendencias  de  cada  uno— que  exige  se- 
mejante diagnóstico. 

Crujidos  infracapsulares.  —  El  Dr.  Rochará  leyó  un  trabajo  sobre  una  ob- 
servación del  Dr.  Mauclaire. 

Se  trata  de  una  joven  de  diecisiete  años  y  medio,  de  antecedentes  here- 

(1)  La  sesioD  del  día  3  se  dedicó  á  Muntos  partieularea  de  la  Sociedad. 
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diUríos  tnberculoeiis  y  que  habla  padecido  dolores  reumatoides  en  raríos 
mdaculoa  y  articalaciones :  dos  ó  tres  meses  antes  de  yerla  el  Dr.  Manclai- 
re,  había  sentido  dolares  de  este  género  en  los  dos  omoplatos,  dolores  que 
habían  persistido  y  que  tardaron  poco  en  complicarse,  con  crujidos  en  los 
hombros  al  menor  morimiento  que  oian  no  sólo  el  enfermo  sino  los  que  le 
rodeaban. 

Molestada  por  estos  crujidos  perpetuos,  por  los  dolores  incesantes  y  por 
cierta  impotencia  funcional  del  miembro  superior  izquierdo— lado  del  hom- 
bro más  enfermo— y  desanimada  por  la  ineficacia  del  tratamiento  médico, 
la  enferma  rogó  al  Dr.  Mauclaire  que  empleara  los  medios  quirúrgicos  ne- 
cesarios para  librarla  de  su  mal.  Sospechando  que  se  trataría  de  tu])ercu- 
losisde  la  bolsa  serosa  infraesoapular,  hizo  una  incisión  á  lo  largo  del  bor- 
de espinal  del  omoplato,  y  después  d^  cortar  los  músculos  trapecio  y  rom- 
boideo, procedió  á  ez[>lorar  el  espacio  comprendido  entre  el  omoplato  y  el 
tórax.  No  encontró  el  menor  vestigio  de  lesión.  Cerró  la  herida,  pero  no  sin 
colocar  debajo  del  omoplato,  interponiendo  entre  él  y  el  tórax,  un  colgajo 
mnscnlar  que  cortó  del  trapecio  y  del  romboideo  y  que  fijó  por  medio  de 
algunos  puntos  de  sutura  al  serrato  mayor.  Bata  operación  fué  seguida  de 
éxito  completo,  porque  una  semana  después  no  había  el  menor  crujido  ni 
dolores  y  la  capacidad  funcional  del  miembro  era  completa. 

Por  feliz  que  haya  sido  el  resultado  de  está  operación,  nada  añade,  dice 
el  Dr.  Rochard,  á  las  nociones  tan  ragas  que  poseemos  sobre  la  patogenia 
de  los  ccrujidos^  ó  <croee8  infraescapulares3>.  Se  han  inyocado  para  explicar 
esta  afección  singular  los  exóstosis  costales  ó  escapulares,  la  parálisis  ó  la 
atrofia  del  músculo  infraescapulár  y  afecciones  diversas  de  la  bolsa  serosa 
infraescapular.  Sea  lo  que  fuere,  en  el  caso  actual,  la  intervención  del  doc* 
tor  Mauclaire  estaba  justificada  por  los  dolores,  y,  sobre  todo,  por  los  tras- 
tornos funcionales  del  brazo  izquierdo, 

El  Dr.  Nélaton  recordó  que  el  profesor  Duplay  había  aconsejado  contra 
los  crujidos,  tanto  infraescapulares  como  perihumerales,  los  movimientos 
forzados  del  hombro,  hechos  sin  anestesia  general,  para  romper  las  adhe- 
rencias fibrosas  á  las  que  atribuye  los  crujidos.  Ha  aplicado  dicho  trata- 
miento en  varios  casos  de  este  género  y  ha  visto  siempre  que  los  crujidos 
habían  desaparecido  al  despertar  los  enfermos,  pero  á  los  pocos  meses  de  la 
operación  se  formaron  abscesos  tuberculosos  cerca  del  omoplato.  Cree,  por 
lo  tanto,  que  estos  crujidos  indican  muchas  veces  una  lesión  tuberculosa 
infra  ó  períescapular. 

El  Dr.  Kirmissan  manifestó  estar  de  acuerdo  con  el  Dr.  Nélaton  respecto 
á  este  particalar.  Ha  observado  varias  veces  que  existe  una  relación  pato- 
génica manifiesta  entre  los  crujidos  infraescapulares  y  la  tuberculosis. 

El  Dr.  \Valther  cree  que  además  de  la  tuberculosis  pueden  intervenir 
otros  factores  en  la  producción  de  los  crujidos  infraescapulares.  En  un  caso 
Que  ha  observado  hace  poco  tiempo,  la  causa  era  indudablemente  la  sífilis, 
porque  los  crujidos  desaparecieron  á  beneficio  del  tratamiento  específico. 

Nada  impide  admitir  en  este  caso  la  existencia  de  una  lesión  sifilítica  de 

las  costillas  ó  del  omoplato. 
YeyoDOStomfa  en  Y.  —  El  Dr.  Schwartz  leyó  un  informe  sobre  un  caso  de 

yeyQSQostomia  en  Y  comunicado  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Riche.  La  opera- 
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ciÓB  faé  practicada  en  an  hombre  de  caarenta  y  caatro  aüos,  afectado  de 
cáncer  del  estómago  tan  extenso  que  no  quedaba  sitio  para  establecer  la 
gastro-enterostomia.  En  estas  condiciones  y  teniendo  en  cuenta  los  baenos 
resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Roux  (de  Lausania)  por  la  gastro-enteros- 
tomia en  Y,  desde  el  punto  de  vista  de  la  supresión  del  reflujo  de  la  billa, 
el  Dr.  Riche  pensó  practicarla  siguiendo  la  técnica  del  cirujano  suizo.  Ig- 
noraba que  en  el  extranjero  esta  yeyunostomia  en  T  había  sido  practicada 
ya  varias  veces  por  Maydl. 

He  aquí  la  técnica  seguida  por  el  Dr.  Riche,  y  que  es  idéntica  á  la  do 
Maydl.  Laparotomía  media  infraumbilical.  Aislamiento  del  asa  del  yeyu- 
no. Sección  de  la  misma  á  unos  20  centímetros  del  duodeno.  El  extrema 
más  distante,  cerrado  y  envuelto  en  compresas,  se  saca  fuera  del  abdomen. 
En  esta  parte  del  intestino,  á  2p  ó  80  centímetros  del  punto  seccionado,  se 
hace  una  incisión  corta,  en  el  que  se  implanta  el  extremo  más  próximo 
(duodenal)  con  sutura  ó  con  el  botón  de  Murphy.  Se  introduce  el  intestino 
en  el  vientre  y  el  extremo  más  distante,  libre  de  la  pinza  que  le  cierra,  se 
abre  y  sutura  en  el  ángulo  superior  de  la  herida  abdominal,  pero  después 
de  hacerle  seguir  un  trayecto  oblicuo  debajo  de  la  piel. 

Inmediatamente  después  de  la  operación  puede  principiarse  á  alimentar 
al  enfermo  por  medio  de  una  sonda  fija  que  pasa  á  través  de  la  cura.  Se 
evita  que  el  alimento  sea  devuelto  por  la  distancia  que  separa  la  boca  del 
yeyuno  de  la  anastomosis  y  por  el  acodamiento  del  intestino.  Para  más  se- 
guridad, se  coloca  sobre  la  piel  un  tapón  compresa  ó  una  pelota. 

En  la  operación  que  practicó  el  Dr.  Riche  no  hizo  el  acodamiento  subcu- 
táneo del  extremo  del  yeyuno,  abierto  al  exterior,  y  se  limitó  á  desembo- 
carle directamente  en  el  ángulo  inferior  de  la  herida  abdominal.  Durante 
todo  el  tiempo  que  observó  á  su  operado,  vio  algunas  veces  reflujo  de  bilis 
por  la  boca  del  yeyuno.  El  enfermo  murió  de  caquexia  á  los  tres  meses  de 
la  operación. 

El  año  anterior,  en  un  trabajo  importantísimo,  publicó  Maydl  UBa  esta- 
dística de  27  casos  de  yeyunostomia  por  cáncer  del  estómago,  seguido  de 
algunas  consideraciones  interesantes  acerca  de  esta  nueva  operación.  De 
los  27  operados  murieron  sólo  5,  ó  sea  el  18*5  por  100 ;  Maydl  manifiesta  que 
la  mortalidad  más  baja  de  las  gastro-enterostomías  (en  el  cáncer  del  estó- 
mago) es  de  15  por  100.  Los  éxitos  de  Maydl  son  debidos  indudablemente 
á  que  este  cirujano  no  se  limita  á  practicar  la  yeyunostomia  in  exiremis, 
cuando  toda  gastro-enterostomia  es  imposible,  sino  á  que  recurre  á  ella 
como  operación  electiva,  cuyas  indicaciones  priman  sobre  las  de  la  gastro- 
enterostomia. 

La  yeyunostomia,  dice,  por  el  ndmero  de  casos  en  que  puede  aplicarse, 
por  la  seguridad  del  método,  por  la  facilidad  de  ejecución  aun  sin  aneste- 
sia, por  su  ligera  mortalidad,  por  la  buena  manera  con  que  funciona  la  fís- 
tula y  por  la  duración  de  la  supervivencia,  la  garantía  que  da  contra  la  re- 
cidiva y  la  estenosis  debe  ser  preferida  á  la  gastro-enterostomia  y  conside- 
rada como  la  operación  paliativa,  preferible  cuando  se  trata  de  una  este- 
nosis pilórica  de  origen  canceroso. 

Cree  el  Dr.  Schwartz  que  Maydl  exagera  algo  en  su  entusiasmo  por  la 
yeyunostomia.  Es  partidario  de  la  gastro-enterostomia  en  los  cánceres  inex- 
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tirpables  del  estómago  á  cansa  de  los  buenos  resnltades  que  ha  obtenido 
con  esta  operación.  Por  ahora  sigue  considerando  la  yeyunoetomia  como 
una  operación  excepcional  que  no  tiene  sobre  la  gastro-enterostomia  más 
ventaja  que  la  de  ser  aplicable  en  los  casos  en  que  ésta  es  imposible  ó  al 
menos  difícil  de  practicar. 

Bala  tfo  revéher  alojada  sobro  la  duodécima  cootilla.— El  Dr.  Routur  presen- 
tó una  bala  de  revólver  que  tenia  un  individuo  alojada  hacía  diez  años  so- 
bre la  duodécima  costilla.  Este  cuerpo  extraño  producía  á  veces  grandes 
dolores.  Gracias  al  aparato  de  Contremoulins,  el  Dr.  Routier  consiguió  co^ 
nocer  el  sitio  exacto  de  la  bala  y  extraerla.  Estaba  situada  contra  la  cara 
anterior  de  la  última  costilla  y  era  bastante  movible.  ¿Dependían  de  esta 
movilidad  las  neuralgias  que  sentía  el  enfermo?  Lo  indudable  es  que  des- 
pués de  practicada  la  operación,  las  neuralgias  no  volvieron  á  presentarse. 

Tumor  de  la  rodilla. — El  Dr.  Sehwartz  presentó  un  joven  de  dieciocho  años 
atacado  de  una  afección  de  la  rodilla  de  diagnóstico  difícil,  respecto  á  la 
cual  deseaba  conocer  la  opinión  de  sus  colegas.  Este  tumor  enorme,  lobuli- 
iltdo,  fluctuante  en  ciertos  sitios  que  no  producía  dolor  ni  trastornaba  en 
lo  mis  mínimo  los  movimientos  articulares,  principió  hace  nueve  años,  y 
desde  entonces  no  ha  dejado  de  crecer.  Las  punciones  practicadas  no  dieron 
salida  á  liquido  alguno.  La  radiografía  demostró  la  existencia  de  masas 
obscuras  alrededor  del  fémur,  cuya  extremidad  estaba  ligeramente  incur- 
vida.  No  se  trata  de  un  osteosarcoma.  El  Dr.  Sehwartz  se  inclina  á  creer 
que  existe  lipomatosis  periarticular  en  relación  con  la  tuberculosis. 

Anoariona  poplíteo.— El  Dr.  Monod  presentó  un  enorme  aneurisma  poplí- 
teo que  había  extirpado  recientemente.  La  extirpación,  fácil,  no  fué  segui- 
da de  trastorno  circulatorio  alguno  del  miembro,  á  causa  probablemente  de 
U  antigüedad  del  aneurisma  que  había  permitido  establecer  el  riego  san- 
guíneo colateral. 

El  Dr.  Delbet  dijo  que  el  caso  del  Dr.  Monod  prueba  la  exactitud  de  la 
formula  :  cuanto  más  voluminoso  es  un  aneurisma  menos  peligrosa  es  su 
extirpación. — {La  Fresse  medícale),  —  F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    OBSTETRICIA    DE    PAEÍS 
8e»%án  del  d{a  12  de  Enero  de  1904, 

Embarazo  oxtrautorlno. — M  Dr.  Cuaubrrlent:  Se  trata  de  una  mujer  que 
en  el  segando  mes  de  su  embarazo  presentó  accidentes  abdominales  graves 
qne  hicieron  sospechar  una  rotura  de  la  trompa.  A  pesar  de  esto,  el  emba- 
razo continuó  hasta  el  octavo  mes,  en  cuya  época  hubo  un  derrame  de  lí- 
quido por  los  órganos  genitales.  Al  tacto,  se  encontró  el  cuello  uterino  des- 
viado hacia  adelante,  mientras  que  en  el  fondo  de  saco  posterior  se  palpa- 
ron las  nalgas  de  un  feto.  El  líquido  que  salía  por  el  cuello  del  útero  conte- 
nía meconio,  lo  que  hizo  desechar  el  diagnóstico  de  embarazo  extrauterino. 
La  mujer  sintió  dolores  y  el  feto  sucumbió. 

En  vista  de  estos  fenómenos,  que  se  asemejaban  al  parto  falso,  fe  volvió 

so 
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á  pensar  en  la  posibilidad  del  embarazo  extrauterino  j  se  hizo  el  catete- 
rismo de  la  caridad  de  la  matriz,  que  estaba  comipletamente  racia.  Se 
practicó  la  laparotomía  y  se  extrajo  an  quiste  fetal  adyacente  al  útero.  La 
enferma  murió  desgraciadamente,  y  al  practicar  la  autopsia  se  encontró  la 
trompa  permeable,  lo  que  explicaba  la  pérdida  de  las  aguas  y  de  meconio 
por  la  cavidad  del  útero. 

Hernia  vesical  mi  una  mujer  embarazada.— El  Dr.  BaiNi>BAu:  Ingresó  en  el 
hospital  una  multípara  que  sentía  dolores  fuertes  en  el  abdomen  y  deseoe 
frecuentes  de  orinar.  Fué  operada  hacia  algún  tiempo  de  hidropesía  tbdo^ 
minal  por  prolapso  marcado  del  útero.  6e  hallaba  embarazada  de  ocho  me- 
ses y  medio. 

Lo  que  llamaba,  sobre  todo,  la  atención  en  esta  mujer  era  la  anteyersión 
exagerada  del  útero.  Había  además  en  la  región  suprapnbiana  un  tumor 
ovoide  del  tamaño  de  la  cabeza  de  un  feto,  tumor  formado  por  la  vejiga 
herniada  á  través  de  una  rotura  de  la  áponeurosis  abdominal.  Existía  tam- 
bién otro  divertículo  de  la  vejiga  en  la  vagina,  de  modo  que  el  receptáculo 
'urinario  tenía  la  formaje  alforja. 

La  enferma  sólo  vaciaba  la  porción  vaginal  de  su  vejiga.  Se  introdujo 
una  sonda  en  la  uretra  y  sólo  pudo  vaciarse  la  bolsa  vesical  suprapnbiana, 
comprimiéndola  con  fuerza  á  través  de  la  pared  del  abdomen.  Esta  mujer 
permaneció  en  cama  durante  quince  días,  hasta  que  se  iniciaron  los  fenó- 
menos del  parto,  que  terminó  por  una  aplicación  de  fórceps  para  evitar  el 
período  de  expulsión. 

Después  del  parto  pudo  verse  que  existía  una  eventración  en  la  cicatriz 
y  que  la  vejiga  formaba  hernia  á  través  de  este  orificio. 

División  intravetical  en  la  pieloneffritit  puerperal.  —  Los  Dres.  Bab  y  Lütv: 
Hemos  conseguido  en  una  mujer  embarazada  de  tres  meses,  y  que  padecía 
pielonefritis  unilateral,  separar  la  orina,  lo  que  nos  permitió  hacer  un  pro- 
nóstico favorable.  En  efecto,  la  orina  procedente  del  lado  enfermo  era  pa- 
rulenta  y  no  contenía  más  que  algunos  elementos  extractivos.  E21  rifión  ád 
lado  opuesto  estaba  sano  por  completo,  porque  la  orina  era  clara  y  de  com- 
posición normal.  En  el  caso  de  que  se  trata,  esta  comprobación  era  impor- 
tante, porque  de  estar  enfermos  los  dos  ríñones  hubiera  sido  preciso  plan- 
tear la  cuestión  del  aborto  provocado.  Hemos  dejado  continuar  el  embara- 
zo en  vista  del  buen  estado  funcional  del  riñon  sano. 

Perilenitit  puerporal.— El  Dr.  Guéniot  :  Todos  conocemos  la  gravedad  ex- 
cesiva de  la  peritonitis  puerperal  generalizada.  He  observado  un  caso  que 
traté  por  la  colpotomía.  Saliejon  por  la  incisión  hecha  en  el  fooc^  de  saco 
posterior  de  la  vagina  unos  tres  cuartos  de  líquido  seropurulento.  La  enfer» 
ma  se  hallaba  en  un  estado  muy  deplorable  y  su  temperatura  ersL  muy  ele- 
vada. A  consecuencia  de  la  intervención  la  temperatura  descendió  y  el  es- 
tado general  mejoró  algo;  por  desgracia  la  enferma  murió  á  los  pocos  días. 
La  incisión  del  fondo  de  saco,  operación  sencillísima  é  inofensiva,  produjo 
una  mejoría  pasajera,  y  creo  que  debe  practicarse  en  estos  casos  que  termi- 
nan siempre  por  la  muerte  cuando  no  se  interviene. 

(Ltf  BulL  Medical),— F.  Toledo. 
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SOCIEDAD    Dfi   OB8T£TBICIA   DS  LONDRES 
Séaián  del  dia  3  de  Febrero  de  1904. 

GttUeiiii  tubaria  operada  antes  de  la  rotura.— El  Dr.  Scharlieb  presentó  nn 
ejemplar  de  embarazo  tubario  sin  romper,  extirpado  á  una  multípara  de 
treiata  años,  qne  se  encontró  bien  hasta  julio  de  1903.  En  aquella  época 
ésta,  cuyo  estado  era  al  parecer  excelente,  tuvo  un  ataque  de  dolor  fuerte 
que  duró  tres  ó  cuatro  horas.  En  los  tres  días  siguientes,  la  enferma  se  en- 
contró mal  y  turo  vómitos  frecuentes.  Desde  julio  á  octubre  hubo  hemorra- 
gia constante,  pero  no  profusa,  que  no  fué  acompañada  de  dolor.  Al  reco- 
nocer á  esta  mujer  se  descubrió  cerca  del  útero,  pero  independiente  de  él, 
un  tumor  globuloso,  liso,  del  tamaño  de  una  bola  de  billar.  El  diagnóstico 
fluctuaba  entre  una  gestación  tubárica  y  un  quiste  oyárico  peqnefío.  Se 
practicó  la  operación  el  29  de  octubre,  encontrándose  una  dilatación  esfé- 
rica del  tercio  interno  de  la  trompa  derecha  de  Falopio.  La  vejiga  estaba 
adherida  á  la  cara  anterior  y  las  asas  intestinales  á  la  posterior.  No  hubo 
hemorragia  paratubárica. 

El  ejemplar  se  componía  de  la  trompa  y  del  ovario  derechos.  Los  dos  ter- 
cios externos  de  la  trompa  eran  normales,  y  el  orifício  abdominal  estaba 
abierto.  La  porción  globulosa  se  hallaba  compuesta  por  la  trompa  dilatada 
7  contenia  coágulos  sanguíneos  y  vellosidades  coriales  degeneradas.  En  el 
centro  había  una  cavidad  lisa  tapizada  por  el  amnios  y  contenía  iin  embrión 
perfecto  de  veinticuatro  á  veintiocho  días.  No  se  observó  eliminación  de 
caduca  uterina  antes  ni  después  de  operarse  á  la  enferma.  BU  Dr.  Scharlieb 
cree,  como  probable,  que  se  produjera  la  hemorragia  en  el  mes  de  julio, 
cuando  la  enferma  tuvo  los  dolores  fuertes. 

El  Dr.  CullingiDorth  dijo  que  el  número  de  casos  de  gestación  tubaria 
operados  antes  de  la  rotura  es  aún  tan  pequeño,  que  conviene  publicar  to- 
dos los  que  se  observen.  EÍ  caso  del  Dr.  Scharlieb  es  muy  curioso.  El  diag- 
nóstico del  embarazo  tubario,  antes  de  romperse,  es  siempre  difícil,  pero  la 
difícoltad  aumenta  cuando  como  en  el  caso  actual  es  muy  reciente.  El  doc- 
tor Scharlieb  encontró  en  su  caso  una  capa  peritoneal  externa  que  cubría 
la  porción  afectada  de  la  trompa  y,  debajo  de  ella,  la  túnica  mucosa  de  la 
pared  tubaria  cubriendo  un  coágulo  sanguíneo,  con  el  que  estaban  mezcla- 
das, de  un  modo  irregular,  las  vellosidades  del  corion  alteradas.  ¿Existía 
pmeba  alguna  de  que  las  vellosidades  coriales  habían  invadido  la  túnica 
mascolar  y  el  examen  del  ejemplar  del  Dr.  Scharlieb  suministra  algún  dato 
para  resolver  el  problema  de  si  el  huevo  en  la  gestación  tubaria  se  encuen- 
tra ó  no  por  fuera  del  calibre  de  la  trompa? 

El  Dr.  Alba  Doran  cree  que  cuando  se  conozca  un  gran  número  de  emba- 
208  tübaríos  de  dos  meses,  se  comprenderá  que  probablemente  una  gran 
proporción  de  ellos  terminan  antes  y  sin  síntomas.  No  ocurre  asi  siempre, 
porque  la  trompa  es  susceptible  de  retener  el  óvulo  hasta  que  adquiere 
cierto  volumen.  Se  conoce  bastante  de  los  primeros  períodos  de  la  gestación 
tubaria,  pero  sos  caracteres  clínicos  exigen  un  estudio  más  municioso.  Los 
antiguos  autores  conocían  el  derrame  de  sangre  negra,  pero  no  le  interpre 
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taban  bien.  Hay  dolor  asociado  á  una  tumefacción  pelviana  y  trastornos 
menstrnales;  la  menstruación  suele  faltar,  pero  no  es  probable  que  no  fin- 
ceda  asi  con  las  hemorragias. — (British.  Aféd,  Journal). — ^F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    D£    MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sesión  del  dia  ÍO  de  Febrero  de  1904» 

Vfat  qu«  sigue  la  inffeecidii  tuberculosa  en  el  cuerpo  del  niflo.  —  El  doctor 
WiesTBNHOBFBa  :  Para  las  investigaciones  que  he  realizado  en  conejillos  de 
Indias,  conejos  y  terneras,  me  he  valido  casi  siempre  de  material  tubercu- 
loso humano,  que  inyectaba  en  las  regiones  lumbar  ó  dorsal  de  los  anima- 
les respectivos.  Al  cabo  de  algún  tiempo,  siempre  estaban  caseificados  el 
sitio  de  la  inoculación  y  los  ganglios  linfáticos  correspondientes.  Además 
de  esto,  también  se  encontraban  caseificados  siempre  los  ganglios  linfáti- 
cos que  se  hallan  situados  por  delante  del  promontorio  en  el  punto  de  divi- 
sión de  la  aorta  y  los  retroperineales  subdiafragmáticoe.  Generalmente  se 
encontraron  enfermos  el  hígado  y  el  bazo :  con  nienos  frecuencia  los  pul- 
mones, y  más  rara  vez  aún  los  ríñones. 

Nos  enseñan  estos  hechos  que  la  tuberculosis  se  difunde  primeramente 
por  las  vías  linfáticas.  En  una  parte  de  los  casos  estaban  también  enfer- 
mos los  ganglios  bronquiales,  y  á  veces  sin  que  se  hallara  ningún  foco  mor- 
boso en  el  pulmón.  En  un  caso  hasta  estaban  atacados  los  ganglios  subma- 
zilares. 

El  mismo  resultado  que  estos  experimentos,  ó  sea  el  de  que  la  tubercu- 
losis es  en  primer  término  una  enfermedad  de  los  ganglios  linfáticos,  pro- 
porciona la  observación  cotidiana  de  lo  que  ocurre  en  el  mercado  central 
de  Berlín,  siendo  muy  de  lamentar  que  un  material  tan  copioso  se  pierda 
para  la  observación  científica. 

Los  anatómicos  saben  desde  hace  mucho  tiempo,  que  el  aparato  ganglío- 
nar  del  cuerpo  se  halla  todo  él  en  íntima  conexión  en  sus  diferentes  partes, 
gracias  á  la  existencia  de  numerosas  comunicaciones,  y  la  observación  ana- 
tomopatológica  comprueba  este  mismo  hecho.  Así  vemos  que  en  los  casos 
de  cáncer  de  órganos  abdominales  se  presentan  metástasis  en  loa  ganiglios 
linfáticos  retroperitoneales  y  bronquiales,  y  hasta  en  los  cervicales  y  sub- 
maxilares,  sin  que  podamos  descubrir  lesiones  patológicas  en  los  terrítoríos 
que  corresponden  á  dichos  grupos  ganglionares. 

La  experiencia  de  los  médicos  de  niños  y  los  hechos  observados  por  los 
anatomopatólogos,  nos  enseñan  que  la  tuberculosis  no  comienza  antes  del 
tercer  mes  de  la  vida,  y  que  su  frecuencia  va  siendo  mayor  desde  esta  épo- 
ca hasta  el  primer  año,  y  continúa  siéndolo  en  los  años  sucesivos.  En  mi 
entender  se  explican  estos  hechos  recordando  que  la  primera  dentición  co- 
mienza en  el  tercer  mes,  época  en  la  que  es  frecuente  que  la  mucosa  bacal 
que  se  halla  en  estado  de  irritación  presente  lesiones,  pequeñas.  Además, 
no  hay  que  olvidar,  que  los  niños  de  menos  edad  se  están  más  quietos  y  es 
más  ruro  que  se  expongan  al  contagio,  que  no  los  que  tienen  más  de  tres 
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meses.  Nnestroa  Animales  domésticos  nacen  con  dientes  ó  les  brotan  á  los 
pocos  días  de*  haber  nacido.  En  este  concepto  constituye  una  excepción  el 
cerdo,  por  ser  el  único  animal  que  enferma  de  tuberculosis  antes  del  pri- 
mer afio ;  los  demás  animales  domésticos  contraen  la  enfermedad  más  tar- 
de. También  hay  que  tener  en  cuenta  que  el  cerdo  es  el  único  animal  que 
se  alimenta  de  inmundicias,  mientras  que  los  demás  reciben  una  alimenta- 
ción más  escogida  Yirchow  y  Schütz,  en  sus  experimentos  en  lechones  á  los 
que  alimentaban  con  materias  contaminadas,  habían  observado  también, 
que  la  enfermedad  se*  manifestaba  primeramente  en  los  ganglios  linfáticos 
submaxilares.  La  éscrofulosis  se  inicia  igualmente  por  estos  ganglios  y  no 
Be  presenta  antes  del  tercer  mes. 

La  tuberculosis  de  los  ganglios  bronquiales  se  puede  desarrollar,  como 
ya  se  comprende,  á  partir  de  un  foco  pulmonar  de  la  misma  manera  que  se 
desarrolla  la  de  los  ganglios  mesentéricos  á  partir  del  intestino.  Pero  es  un 
hecho  comprobado  experimentalmente,  el  de  que  en  los  casos  de  afección 
de  los  órganos  faríngeos,  la  infección  puede  pasar  por  encima  de  los  gan- 
glios cerrí cales  é  ir  á  interesar  de  primera  intención  los  bronquiales. 

La  infección  sigue  una  marcha  tal,  que  así  como  en  una  parte  de  los  ca- 
sos la  enfermedad  de  los  ganglios  cervicales  y  quizá  también  la  de  los  bron- 
quiales, se  cura ;  en  otros  los  ganglios  bronquiales  tuberculosos  se  abren  en 
los  pulmones  y  por  otra  parte  hay  casos  en  que  los  focos  permanecen  la- 
tentes. 

Es  de  adyertir  que  la  tisis  pulmonar  ulcerosa  del  adulto,  no  se  observa 
casi  nunca  en  el  niño. 

Si  se  examinan  los  focos  curados  que  se  encuentran  á  Teces  en  los  yérti- 
ces  pulmonares  del  adulto,  se  ye  que  en  su  mayor  parte  son  focos  bronquia- 
les. En  lo  que  se  refiere  á  la  cuestión  del  contagio  por  inhalación,  puede 
admitirse  como  cosa  segura  que  los  bacilos  tuberculosos  pueden  penetrar 
por  esta  yia,s4  tanta  profundidad  por  lo  menos  como  el  polvo  y  el  carbón, 
ó  sea  si  no  hasta  los  alvéolos,  seguramente  hasta  los  bronquios  de  pequeño 
calibre. 

Las  tonsilas  del  niño  y  la  amígdala  faríngea,  pueden  servir  en  algún  caso 
de  puerta  de  entrada  á  la  infección  tuberculosa.  Sin  embargo,  investiga- 
ciones muy  escrupulosas,  han  demostrado  que  es  muy  raro  que  se  presenten 
afecciones  tuberculosas  de  dichos  órganos  ;  si  la  infección  se  iniciara  por 
ellos  con  mucha  frecuencia,  debía  encontrárselos  mucho  más  á  menudo  con 
lesiones  tuberculosas,  dada  su  estructura  linfática,  puesto  que  la  tubercu** 
losis  es  precisamente  una  enfermedad  propia  de  los  órganos  linfóideos. 

Lo  que  puede  deducirse  como  consecuencia  práctica  de  todas  estas  con- 
sideraciones, es  el  grandísimo  esmero  con  que  hay  que  atender  á  la  limpie- 
za y  á  la  higiene  de  la  boca  en  los  niños  pequeños,  sobre  todo,  en  las  fami- 
lias en  que  hay  un  individuo  que  padece  de  tuberculosis,  y  cuánto  cuidado 
li*y  que  poner  para  que  los  niños  no  se  lleven  á  la  boca  objetos  que  se  hu- 
biesen puesto  en  contacto  directo  ó  indirecto  con  materiales  expectorados 
por  tuberculosos. 

En  cambio,  la  infección  tuberculosa  con  leche  de  vaca,  no  hay  que  tener- 
la en  cuenta  para  nada.  La  carne  de  ganado  tuberculoso  es  en  general  in- 
ofensiva, puesto  que  nunca  se  han  encontrado  en  ella  bacilos  tuberculosos. 
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Respecto  á  las  ideas  defendidas  por  t.  Behring,  debo  decir  que  reqideren 
como  postulado,  una  mayor  permeabilidad  del  epitelio  del  tubo  digestivo. 
Ahora  bien,  está  demostrado  que  sólo  en  los  dos  primeros  días  de  U  ezis* 
tencia,  difiere  la  mucosa  gástrica  del  niño  de  la  del  adulto  y  que  respecto 
á  la  del  intestino,  ni  aun  existe  semejante  diferencia ;  pero  precisamente  en 
dichos  dias  no  suele  tomar  el  nifio  nada  de  leche.  Orth  ha  demostrado  que 
lo3  bacilos  tuberculosoe  pueden  atravesar  directamente  la  pared  intestinal 
del  adulto,  y  por  lo  tanto,  e8t0  no  se  observa  ezclusiyamente  en  el  nifio. 
Los  animales  en  que  experimentó  ▼.  Behring,  se  hicieron  todos  ellos  tuber- 
culosos, pero  en  los  nifios  admite  que  la  enfermedad  puede  permanecer  en 
catado  latente,  y  sin  embargo,  ensefia  la  clínica  que  precisamente  en  los 
nifios  es  donde  la  tuberculosis  sigue  una  marcha  muy  rápida. 

Estoy  conforme  con  y.  Behring  que  la  lucha  contra  la  tuberculosis  debe 
comenzar  en  la  infancia,  pero  jxo  lo  estoy  en  los  medios  que  propone  para 
emprender  dicha  lucha :  yo  prefiero  otros. 

El  Dr.  Obtb  :  Desde  que  me  establecí  en  Berlín  empecé  á  lleyar  una  es- 
tadística muy  exacta  de  mis  casos  de  tuberculosis,  y  de  este  modo  compro- 
bé lo  rarísimo  que  es  encontrar  casos  de  tuberculosis  primitiya  del  intesti- 
no. En  cambio  Keller  ha  obtenido  un  resultado  diferente  en  Eiel ;  pero  se- 
mejante diferencia  no  es  debida,  como  suponen  Heller  y  sus  discípulos,  al 
hecho  de  adoptar  la  técnica  de  las  autopsias  de  Yirchow,  ni  tampoco  á  la 
mayor  atención  y  esmero  con  que  se  hace,  sino  todo  lo  más  á  la  diversidad 
del  material  de  obseryación. 

Concedo  que  los  bacilos  tuberculosos  no  es  de  rigor  que  ocasionen  lesio- 
nes en  el  punto  por  donde  han  penetrado,^  mas  por  lo  menos  siempre  deben 
interesarse  los  ganglios  correspondientes  á  la  región  respectiya.  Es  posible, 
sin  duda  alguna,  que  la  infección  pueda  realizarse  por  la  caridad  bucait 
pero  no  se  ha  demostrado  la  realidad  de  tal  hecho. 

Para  estudiar  el  modo  de  propagarse  la  tuberculosis  se  prestan  muy  bien 
los  casos  de  tuberculosis  n;iiliar  aguda,  porque  en  estos  casos  existen  focos 
de  muy  reciente  formación.  En  ellos  se  ye  que  en  el  centro  de  cada  foco  se 
halla  un  bronquio  caseificado,  desde  el  cual  ya  avanzando  la  enfermedad 
en  dirección  excéntrica.  Y  es  el  caso  que  á  pesar  de  tratarse  en  la  tuber- 
culosis miliar  aguda  de  una  infección  hematógena  sin  duda  alguna,  pare- 
ce que  todo  tubérculo  se  inicia  por  un  bronquio.  Esto  hace  ver  las  grandes 
dificultades  con  que  se  tropieza  para  resolyer,  por  medio  de  la  observación 
directa,  si  se  trata  en  un  caso  de  inhalación  ó  de  infección  hematógena  y 
con  cuánta  cautela  hay  que  proceder  para  interpretar  las  lesiones  que  se 
encuentran  en  cada  caso  concreto. 

Respecto  á  las  ideas  defendidas  por  v.  Behring  he  de  decir  que  este  au- 
tor admitía  en  trabajos  anteriores  la  posibilidad  de  la  infección  tuberculo- 
sa en  cualquiera  edad,  y  que  lo  único  que  ha  querido  hacer  constar  en  sus 
últimas  conferencias  es  que  la  infección  infantil  predispone  de  un  modo  es- 
pecial á  contraer  la  tisis  pulmonar. 

Lo  cierto  es  que  no  está  demostrada  la  infección  infantil  y  que  anatómi- 
cameate  tampoco  es  posible,  puesto  que,  según  el  mismo  Behring,  no  es  de 
rigor  que  existan  lesiones  anatómicas. 

El  Dr.  Neum  iNN :  Debo  llamar  la  atención  sobre  las  conclusiones  enga- 
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fiosas  que  se  deducen  en  general  de  la  estadística  de  los  niñoe  fallecidos  de 
tuberculosis  en  los  af  os  primero  y  segundo  de  la  TÍda,  6n  lo  que  se  refiere 
á  la  signifícAGión  de  esta  enfermedad  en  la  infancia* 

El  hecho  de  que  en  los  niños  de  pecho  de  alguna  edad  se  observa  la  tu- 
berculosis mucho  más  á  menudo  que  en  los  que  no  han  pasado  de  tres  me- 
ses, se  explica  sin  violencia  por  las  mayores  ocasiones  que  tienen  de  ser 
contagiados.  Pero  no  es  exacto  que  semejante  hecho  tenga  relación  con  la 
dentición,  cuya  impotencia  etiológica  ha  acabado  por  reducir  á  sus  justas 
proporciones  la  medicina  moderna. 

És  muy  dudoso  que  la  invasión  se  realice  por  las  tonsilas,  puesto  que  son 
rarísimos  loe  casos  en  que  estos  órganos  se  han  encontrado  con  lesiones  de 
naturaleza  tuberculosa. — {Dwtseh,  Afedixinal  Zeitung). — R.  del  Yallb. 


PERIÓDICOS 


La  perenslón  de  la  eolumna  vertebral  cerne  procedlmlente  para  diagnetticar 
les  derrames  pleurftices.  —  Según  el  Dr.  A.  Signorelli,  el  sonido  que  se  pro- 
duce al  percutir  la  columna  vertebral  varía  según  los  órganos  que  se  en- 
cuentran á  nivel  de  las  vértebras.  Asi,  entre  la  vértebra  7.^  cervical  y  11 
dorsal,  se  produce  un  ruido  sonoro  correspondiente  á  los  pulmones.  En  cam- 
bio, á  partir  de  la  11  dorsal  y  en  toda  la  región  lumbar,  el  sonido  de  percn- 
eión  del  espinazo  es  macizo. 

Guando  hay  no  derrame  pleuritico  no  enquistado  por  adherencias,  la  per- 
cusióp  de  las  vértebras  dorsales  da  un  sonido  macizo  que  corresponde  exac- 
tamente á  los  limites  superior  é  inferior  del  exudado  y  que  difiere  bastante 
del  sonido  macizo  normal  de  las  vértebras  lumbares.  En  cambio,  si  existe 
UDa  hepatización  pulmonar,  las  vértebras  dorsales  dan  un  sonido  sonoro  y 
normal.  De  este  modo  se  pueden  distinguir  ciertos  derrames  pleuriticos  de 
las  hepatizaciones  neumónicas.  —  (Policlinieo).  —  R.  dbl  Vallb. 

Tratamiente  de  la  astenia  cardíaca  debida  á  la  infección  neumocóeica.  ~  En 

muchos  neumónicos,  dice  el  Dr.  Yialard,  el  corazón  se  debilita  porque  está 
alterado  en  sus  funciones  y  estructura  y  no  puede  luchar  contra  el  obstácu- 
lo que  opone  la  hepatización  pulmonar :  es  la  astenia  mecánica  y  tardía.  En 
otros  casos  la  astenia  sobreviene,  aun  en  enfermos  jóvenes  y  robustos,  antes 
de  que  exista  obstáculo  mecánico :  es  la  astenia  precoz  y  por  toxemia. 

En  este  último  caso  la  temperatura  fluctúa  entre  38  y  89°,  y  el  número  de 
pulsaciones  llega  á  120  ó  150  i>or  minuto.  El  aspecto  del  enfermo  es  el  de 
un  tífico :  hay  subsalto  de  tendones,  subdelirio  y  aplanamiento.  Los  latidos 
cardiacos  son  rápidos  y  sordos,  y  al  auscultar  los  pulmones,  sólo  se  aprecia 
hepatización  poco  extensa.  En  los  dias  siguientes  la  lesión  pulmonar  sigue 
su  marcha  y  tiende  á  la  resolución ;  pero  los  síntomas  generales  y  cardíacos 
se  agravan  y  sobreviene  casi  siempre  la  muerte  por  colapso  del  corazón. 

Las  astenia  cardiaca  por  toxemia  neumocóeica  presenta  dos  periodos : 
uno  de  aceleración  y  debilidad  ligera  del  corazón ;  otro  caracterizado  por 
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aumento  de  la  debilidad  por  aceleración  de  los  latidoB  cardiacos  qtie  se  ha- 
cen .desiguales  é  intermitentes. 

En  esta  astenia  son  nocivos,  ante  todo,  los  medicamentos  llamados  ex- 
pectorantes (quermes,  ipecacuana,  tártaro  emético),  cuya  acción  sobre  las 
secreciones  broncopulmonares  es  insegura,  pero  que  en  cambio  debilitan  U 
energía  cardiaca.  Son  peijudiciales  también  la  antipirina,  el  doral,  el  bro- 
muro potásico  y  la  quinina  á  grandes  dosis. 

La  medicación  útil  es  la  tonicardiaca.  El  tratamiento  será  severo  y  tendrá 
por  objeto  favorecer  la  eliminación  de  las  toxinas  (régimen  lácteo),  asegu- 
rar la  antisepsia  intestinal  (purgantes)  y  sostener  las  fuerzas  del  corazón 
(sales  amoniacales,  estimulantes  de  este  órgano  y  del  sistema  nervioso,  pre 
feribles  al  alcohol).  Contra  la  astenia  cardíaca  la  digital  es  un  tónico  de 
gran  utilidad.  Hay,  sin  embargo,  neumónicos  en  los  que  son  preferibles  las 
inyecciones  hipodérmicas  de  cafeína,  bien  porque  el  miocardio  esté  lesiona- 
do por  el  veneno  neumocócico  y  no  pueda  reaccionar  bajo  la  influencia  de 
la  digital,  porque  ésta  sea  mal  tolerada  ó  porque  haya  necesidad  de  obrar 
con  rapidez.  Son  útiles  también  las  inyecciones  subcutáneas  de  éter  y  de 
aceite  alcanforado. 

La  digital  está  indicada  en  el  primer  período  de  la  astenia.  El  enfermo 
tomará  diariamente  durante  tres  días  una  infusión  heeha  con  60  centigra- 
mos de  hojas  de  dicha  planta. 

En  el  segundo  período  deben  usarle  las  inyecciones  de  cafeína  (3  á  5  in- 
yecciones diarias  de  á  40  centigramos  de  benzoato  de  cafeína  por  inyección) 
ó  mejor  aún  las  de  suero  artificial,  que  contengan  cada  una  1  gramo  á  1 
gramo  y  medio  de  cafeína.  En  esta  medicación  se  combinan  los  efectos  to- 
nicardíacos  de  la  cafeína  con  los  estimulantes  y  depurativos  de  la  serote- 
rapia.  —  (Joum.  de  méd,  et  de  chir.  practiques),  —  F.  Tolbdo. 

Neumonía  ocasionada  per  contusión  del  tórax.  —  El  Dr.  Bragognolo  refiere 
dos  casos  que  prueban  cómo,  sin  necesidad  de  que  el  pulmón  sufra  lesión 
directa  ó  indirecta,  puede  desarrollarse  una  neumonía  á  consecuencia  de  an 
traumatismo  del  tórax,  y  como  resultado  quizá  de  los  trastornos  circulato- 
rios que  dicho  traumatismo  provoca  en  el  pulmón. 

En  el  primer  caso  se  trata  de  un  hombre  de  setenta  y  cuatro  a&os,  en  el 
que,  al  día  siguiente  de  llevar  un  golpe  en  el  lado  derecho  del  pecho  á con- 
secuencia de  una  caída,  se  vio  invadido  de  una  pulmonía  de  dicho  lado.  En 
el  segundo  caso  la  afección  pulmonar  se  desarrolló  también  al  día  siguien- 
te de  haber  sufrido  en  el  lado  respectivo  un  golpe  con  una  viga. 

(^Rivista  Véneta  di  Scienze  Mediche),  —  R.  del  Vallb. 
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D.  ENRIQUE  FERNÁNDEZ  SANZ 

Doctor  en  Medidlo*  y  Cirofpía.  Madrid. 
(Condiuián) , 

El  caso  clioico  que  acabo  de  exponer  me  ha  de  servir  de  guia  en 
las  consideraciones  que  voy  á  consagrar  al  estudio  de  las  relaciones 
de  la  tabes  dorsal  y  de  la  parálisis  general.  Expondré  primero  los 
hechos  tal  y  como  permite  apreciarlos  la  observ£^ción  directa  de  la 
realidad  clínica  y  después  trataré  de  interpretarlos,  deduciendo  de 
ellos  aquellas  lógicas  conclusiones  que  nos  permitan  explicar  los 
múltiples  aspectos  de  este  problema. 

Ante  todo,  ¿la  coincidencia  de  la  tabes  y  de  la  parálisis,  merece, 
por  su  frecuencia,  por  la  constancia  de  sus  caracteres  evolutivos, 
por  las  modificaciones  que  imprime  á  las  entidades  morbosas  aso- 
ciadas, fijar  la  atención  del  médico  de  un  modo  especial,  ó  se  trata 
tan  sólo  de  una  simple  combinación  casual,  indigna  del  nombre  de 
hibridismo?  Casi  unánimemente  contestan  los  autores,  que  dicha 
asociación  es  sumamente  frecuente,  y  que  ofrece  particularidades 
sobradamente  notables  para  ser  objeto  de  detenido  estudio,  re- 
uniendo todas  las  condiciones  requeridas  para  ser  incluida  entre 
los  hibridismos  morbosos.  No  sólo  en  las  obras  especiales  de  Neuro- 
logía, sino  hasta  en  ios  más  modestos  Manuales  de  Patología  médi* 
ca,  se  menciona  como  un  hecho  indubitable  la  coexistencia  de  los  pro- 
cesos tabético  y  paralítico  en  un  mismo  enfermo.  Tan  antiguo  es  el 
conocimiento  de  esta  coexistencia,  que  puede  decirse  que  se  remon- 
ta casi  á  la  época  en  que  empezaron  á  individualizarse  ambas  espe- 
cies morbosas :  en  1862  Baillarger  y  en  1863  Westphal,  ya  mencio- 
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nan  dicha  coincidencia,  y;á  partir  de  eaa  fecha»  machos  neurólogos 
]a  han  confirmado,  tratando  de  averiguar  los  motivos  de  esta  com- 
binación. Aunque  de  acuerdo  los  autores  sobre  la  frecuencia  de  la 
asociación  tabetoparalítica,  faltan  estadísticas  precisas  que  permi- 
tan fijar  su  expresión  numérica.  Nageotte  dice  que  puede  calcular- 
se en  dos  tercios  los  casos  de  parálisis  general,  acompañada  de  ta- 
bes, y  Dejerine  acepta  esta  opinión  como  verdadera,  sobre  todo, 
añade,  si  se  cuentan,  no  sólo  los  casos  en  que  la  observación  clínica 
ha  revelado  la  existencia  de  síntomas  tabéticos,  sino  también  aque- 
llos otros  muy  numerosos  en  que  la  autopsia  ha  descubierto  lesioneB 
tabéticas  incipientes,  no  sospechadas  en  vida.  Hé  aquí,  pues,  evi- 
denciada numéricamente  la  importancia  y  la  frecuencia  de  estehi- 
bridismo :  por  cada  caso  de  parálisis  general  aislada,  se  observan 
dos  complicados  de  tabes,  siquiera  ésta  no  sea  siempre  apreciable 
clínicamente.  En  cambio,  la  tabes  dorsal  conserva  mejor  su  inde- 
pendencia, pues  son  muchos  los  tabéticos  que  mueVen  después  de 
largos  años  de  enfermedad  sin  haber  presentado  síntomas  de  pará- 
lisis general  (Dejerine).  Es  decir,  que  \$^  tabes  complica  á  la  paráli- 
sis mucho  más  frecuentemente  que  la  parálisii^  á  la  tabes.  El  caso 
clínico  más  arriba  expuesto,  es  una  excepción  á  la  regla  general, 
pues  en  é\  la  tabes  precedió  varios  años  á  la  parálisis. 

Ambas  entidades  morbosas  pueden  evolucionar  simultáneamen- 
te, siendo  en  algunos  casos  difícil  apreciar  cuál  ha  sido  la  de  más 
precoz  aparición :  los  síntomas  de  una  de  ellas  pueden  ser  poco 
marcados,  pueden  estar  atenuados  hasta  el  punto  de  pasar  inadver- 
tidos, á  menos  de  que  se  busquen  sistemáticamente  :  de  aquí  quesea 
preciso  hacer  una  distinción  entre  el  hibridismo  anatómico,  carac- 
terizado por  la  coexistencia  de  lesiones  cerebrales  paralíticas  y  roe 
dulares  tabéticas,  y  el  clínico,  sólo  apreciable  cuando  estas  lesiones 
son  lo  suficientemente  acentuadas  para  dar  lugar  á  síntomas  mani- 
fiestos. 

No  todos  los  psiquiatras  admiten  esta  elevada  proporción  de  aso- 
ciación tabetoparalítica :  realmente  para  aceptar  su  existencia  es 
preciso  demostrarla,  no  fundándose  en  mínimas  lesiones,  de  inter- 
pretación muy  discutible,  ni  en  síntomas  vagos  y  mudables,  sino  en 
alteraciones  anatómicas  y  en  trastornos  morbosos,  tan  bien  carac- 
terizados, que  por  sí  solos  bascan  para  legitimar  el  diagnóstico  de 
la  afección  á  que  pertenecen.  Siguiendo  la  dicotomía  más  arriba 
expuesta,  discutiré  separadamente  el  hibridismo  anatómico  y  el  sin- 
tomático. 
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•  Supongamos  que  al  practicar  la  autopsia  de  un  enfermo  diagnos- 
ticado en  vida  de  tabes  dorsal  sin  trastornos  paralíticos,  encontra- 
mos lesiones  cerebrales :  ¿debemos  deducir  qué  existia  una  parálisis 
cerebral,  á  la  vez  que  la  tabe^t  En  manera  alguna :  sabido  es  que 
las  lesiones  cerebrales  son  bastante  frecuentes  en  las  tabes  antiguas, 
consistiendo  esencialmente  enuna  atrofia  de  las  fibras  tangenciales 
de  la 'cortesa,  y  en  una  esclerosis  neuróglica  concomitante  (Jen- 
drassik):  posteriormente  se  ha  negado  por  algunos  autores  impor- 
tanda  á  estas  lesiones  corticales,  mientras  qué  otros,  como  Nageot- 
te,  han  publicado  descripciones  al^o  distintas,  tratando  de  asimilar 
las  alteraciones  vasculares  y  neuróglicas  por  ellos  observadas,  á 
las  de  la  parálisis  general.  Sea  como  quiera,  no  basta  la  simple  pre- 
sencia de  las  lesiones  cerebrales  para  atribuirlas  á  la  parálisis ;  es 
preciso  analizarlas  detenidamente  para  comprobar  si  se  ajustan  á 
los  caracteres  propios  de  las  perturbaciones  anatómicas  de  esta 
afección,  porque  siendo  la  tabes  una  enfermedad  primitivamente 
radicular,  pero  con  irradiaciones  eii  todos  los  territorios  nerviosos, 
puede  muy  bien  presentar  lesiones  encefálicas;  sin  que  haya  hibri 
dismo  alguno. 

En  cuanto  A  la  asociación  tabetoparalltica,  apreciable  síntomáti  • 
camente,  también  requiere,  antes  de  ser  afirmada,  una  detallada  dis 
casión  diagnóstica.  Como  he  dicho  antes,  se  piensa  que  la  tabes  com- 
plica ala  parálisis  mucho  más  frecuentemente  que  ésta  á  aquélla; 
por  consiguiente,  el  problema  que  más  comunmente  tendremos  que 
resolveres  el  del  valor  que  debe  darse  á  ciertos  síntomas  tabetifor 
mes  observados  en  el  curso  de  una  parálisis  general;  se  consideran 
como  síntomas  fundamentales  de  la  tabes,  las  alteraciones  pupila 
res,  sobre  todo  la  abolición  del  reflejo  luminoso,  las  anestesias  y  di 
aestesias,  la  abolición  del  reflejo  rotuliano,  y,  en  último  término,  la 
iocoordinación  motora.  Los  signos  pupilares  se  encuentran  en  la  pa- 
rálisis general  pura  con  la  misma  frecuencia  que  en  la  tabes  (aboli- 
ción del  reflejo  á  la  luz  en  el  77  por  100  de  los  casos),  y,  por  consi- 
guiente, no  pueden  servir  de  norma  para  demostrar  la  asociación 
de  ambas  afecciones.  Las  anestesias  y  disestesias  son  siempre  de  ex- 
ploración difícil,  aun  en  enfermos  cuerdos,  y  mucho  más  en  los  pa- 
ralíticos, en  un  periodo  avanzado,  que  es  la  época  en  que  se  suelen 
presentar  los  fenómenos  tabéticos,  y,  por  lo  tanto,  nos  serían  de  es  • 
casífflma  utilidad  diagnóstica.  La  abolición  del  reflejo  rotuliano  tie- 
ne más  importancia,  pues  generalmente  está  exaltado  en  la  paráli- 
sis general,  pero  no  puede  afirmarse  de  un  modo  indudable  que  su 
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desaparición  sea  un  signo  seguro  de  tabes  asociada,  pues  el  estado 
de  los  reflejos  en  los  paralíticos  está  sujeto  á  grandes  variaciones  en 
el  curso  de  la  enfermedad»  pudiendo  estar  disminuidos  al  principio 
y  más  tarde  exagerados,  6  viceversa :  si  en  un  paralitico  observa- 
mos abolición  del  reflejo  rotuliano  y  al  cabo  de  algunos  meses  nos 
encontramos  con  que  se  halla  aumentado,  ¿deduciremos  que  el  en- 
fermo ha  tenido  una  tabes  transitoria?  Semejante  absurdo  demues- 
tra el  escaso  valor  de  dicho  signo,  bajo  este  especial  punto  de  vista. 
Por  último,  la  incoordinación  motora  no  tiene  en  la  tabes  en  gene- 
ral la  importancia  que  se  le  atribuyó  en  un  principio,  siendo  el  re- 
conocimiento de  esta  verdad  la  causa  de  que  se  haya  sustituido  el 
primitivo  nombre  de  ataxia  locomotriz  por  el  de  tabea  dorsal,  tam- 
bién muy  poco  feliz,  pero  que  no  prejuzga  la  sintomatologfa;  ade- 
ra ás,  contribuye  á  quitar  importancia  á  este  trastorno  como  signo  de 
hibridismo,  el  hecho  de  que  constituye  uno  de  los  síntomas  principa- 
les de  la  parálisis  general ;  mejor  dicho,  el  síntoma  esencial  de  esta 
afección  es  la  incoordinación  psíquica  y  motora;  cierto  que  esta 
ataxia  paralítica  no  es  tan  acentuada  ni  evidente  como  la  tabética, 
pues  sólo  se  maniflesta  en  los  movimientos  menudos  y  delicados,  sin 
dar  lugar  á  los  desordenados  movimientos  deja  tabes;  pero  estos 
matices  cuantitativos,  sin  linea  divisoria  posible,  son  de  muy  difícil 
apreciación  :  no  hay  duda  cuando  se  trata  de  formas  extremas,  pero 
los  tipos  de  transición  son  de  distinción  muy  dudosa. 

En  resumen,  un  sólo  síntoma  tabético  no  basta  para  diagnosticar 
el  hibridismo :  sólo  tiene  valor  positivo  la  coexistencia  de  varios 
bien  manifiestos,  y  evolucionando  de  manera  progresiva  y  constan- 
te; por  ejemplo,  si  en  un  paralítico  con  exageración  del  reflejo  rotu- 
liano é  incoordinación  ligera  en  los  movimientos  Anos  de  las  ma- 
nos, observamos  que  aquel  reflejo  disminuye  hasta  quedar  abolido, 
persistiendo  esta  abolición,  y  que  la  incoordinación  motora  se  exa- 
gera, se  hace  extensiva  á  los  miembros  inferiores,  y  altera  no  sólo 
ios  movimientos  menudos  sino  también  los  extensos,  podremos  afir- 
mar que  la  parálisis  se  ha  complicado  de  tabes;  en  los  casos  menos 
claros  debemos  reservar  nuestra  opinión  y  aguardar  á  que  la  evo- 
lución del  proceso  permita  una  mayor  seguridad  diagnóstica. 

En  el  caso  opuesto,  en  el  de  una  tabes  complicada  de  parálisis  ge- 
neral, también  debe  precederse  con  grandes  reservas :  la  presencia 
de  trastornos  psíquicos  en  un  enfermo  de  tabes  confirmada,  no  basta 
en  modo  alguno  para  diagnosticar  el  hibridismo.  La  tabes,  como  to- 
das las  neuropatías  orgánicas,  puede  complicarse  con  perturbacio- 
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nes  mentales  que  nada  tienen  que  ver  con  la  parálisis  general;  asi 
se  ha  descrito  una  melancolía  tabética,  una  demencia  progresiva 
distinta  de  la  demencia  paralítica,  el  delirio  de  persecución ;  quizás 
el  caso  clinico  que  motiva  este  trabajo  pudiera  incluirse  en  esta  úl- 
tima categoría,  en  la  de  delirio  persecutorio  tabético,  pero  si  me  he 
decidido  á  considerarlo  como  de  naturaleza  paralítica,  es  porque  he 
observado  en  él  los  caracteres  peculiares  de  los  estados  delirantes 
de  la  parálisis  general,  y  además  porque  no  está  aislado,  sino  que  se 
destaca  sobre  un  evidente  fondo  de  debilitación  mental.  Este  es  el 
criterio  que  debe  seguirse  para  decidir  si  los  trastornos  intelectuales 
desarrollados  en  el  curso  de  la  tabes  deben  ser  atribuidos  á  una  pa- 
rális  general  concomitante :  observación  minuciosa  de  los  caracte- 
res de  los  elementos  psicopáticos;  apreciación  de  la  decadencia 
mental. 

Admitida,  con  todas  estas  restricciones,  la  realidad  del  hibridismo 
tabetoparalítico,  j^á  qué  es  debido?  ¿Se  trata  de  una  mera  coinci- 
dencia fortuita,  ó  tiene  su  razón  de  ser  en  la  naturaleza  íntima  de 
ambas  enfermedades? 

Si  se  ha  de  razonar  sobre  este  asunto  con  algún  fundamento  lógi- 
co y  con  algún  positivo  provecho,  es  preciso  empezar  por  precisar 
la  naturaleza  del  proceso  tabético  y  del  proceso  paralitico,  anali- 
zando luego  sus  analogías  y  relaciones.  Desgraciadamente  sólo  con- 
jeturas pueden  hacerse  actualmente  sobre  estas  cuestiones:  ni  si- 
quiera hay  acuerdo  respecto  al  modo  de  comprender  las  lesiones 
anatómicas  de  ambas  afecciones,  y  mucho  menos  acerca  de  su  pa- 
togenia y  de  su.  recíproca  influencia. 

La  tabes  es  una  afección  con  múltiples  lesiones  nerviosas,  pero  las 
más  importantes  son  indiscutiblemente  las  de  las  raíces  medulares 
posteriores;  en  ellas  se  observa  una  atrofia  parenquimatosa,  pero 
esta  atrofia  ¿es  primitiva  ó  secundaria?  Podría  depender  de  la  escle- 
rosis de  los  cordones  posteriores  por  el  mecanismo  de  la  degenera- 
ción retrógrada,  y  este  es  el  fundamento  de  la  teoría  medular  de  la 
tabes,  sustentada  por  Charcot  y  Pierret,  pero  las  lesiones  radicula- 
res son  siempre  más  intensas  y  más  avanzadas  que  las  cordonales, 
siendo  evidente  la  prioridad  de  aquéllas.  ¿Dependerá  de  las  altera- 
ciones de  los  ganglios  raquídeos?  Esta  opinión  es  muy  racional,  pues 
siendo  los  ganglios  los  centros  tróficos  de  las  raíces,  es  lógico  que 
iaa lesiones  de  aquéllos  repercutan  en  éstas;  por  desgracia  la  obser- 
vación demuestra  que  los  ganglios  permanecen  generalmente  in- 
demnes y  que  ni  siquiera  presentan  aquellas  alteraciones  que  se 
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aprecian  en  los  somas  á  consecuencia  de  las  lesiones  de  axones  y 
dendritas;  se  han  descrito  algunas  modificaciones  celulares  (vaoao- 
lización,  pigmentación,  enturbiamiento),  pero  tan  escasas  y  ligeras, 
que  no  bastan  para  explicar  las  intensas  perturbaciones  de  las  rai 
ees;  ante  esta  penuria  de  datos  histológicos^  se  ha  pensado  en  alte- 
raciones celulares  de  orden,  funcional,  pero  esta  es  una  hipótesis 
completamente  gratuita  é  indemostrable,  que  no  puede  admitirBe  en 
untf  discusión  de  hechos  experimentales.  La  teoría  neurítica  que 
hace  á  las  lesiones  de  los  nervios  periféricos  responsables  del  proce- 
so tabético,  está  en  la  actualidad  desacreditada  por  falta  de  pruebas. 
Se  ha  pensado  en  una  lesión  primitiva  de  las  meninges  radicula- 
res, que  daría  lugar  por  compresión  á  la  atrofia  radicular.  Redlich  y 
Obersteiner  defienden  esta  opinión,  fijando  el  sitio  de  la  compresión 
de  la  raíz  en  el  punto  de  penetración  en  la  médula,  siendo  el  agen- 
te compresor  la  pía  madre,  engrosada  y  forrada  por  una  espesa  capa 
de  neuroglia.  Nageotteopina  que  la  lesión  inicial  de  la  tabes  consis- 
te  en  una  perineuritis  y  mesoneuritis  localizada  en  la  primera  por* 
cíón  del  trayecto  de  las  raíces  anteriores,  entre  el  ganglio  raquídeo 
y  el  saco  aracnoideo;  esta  perineuritis  se  caracteriza  por  una  infil- 
tración embrionaria  con  esclerosis  consecutiva. 

Por  último,  en  enero  del  pasado  año  1903,  presentaron  Fierre  Ma- 
rio y  Guillain,  ante  la  Société  Medícale  dea  Hópitaux,  una  serie  de 
preparaciones  con  las  que  trataban  de  demostrar  qtie  la  tabes  es 
una  afección,  no  de  tipo  radicular,  sino  difuso,  con  lesiones  localiza- 
das en  la  pía  madre  posterior,  y  llegaban  á  la  conclusión  de  que 
debe  considerarse  como  una  afección  sifilítica  del  sistema  linfático 
de  los  cordones  posteriores  de  la  médula. 

Esta  divergencia  de  opiniones  prueba  que  la  anatomía  patológica 
es  incapaz  de  resolver  el  problema  de  la  naturaleza  íntima  delata- 
bes  dorsal.  ¿Será  más  afortunado  el  criterio  etiológicot  Por  de  pron- 
to puede  proporcionarnos  datos  de  realidad  innegable  y  de  impor- 
tante valor:  tal  es  la  extraordinaria  frecuencia  de  la  sífilis  en  los  an- 
tecedentes de  los  enfermos  tabéticos  (del  70  al  97  por  100),.  y  la  in- 
fluencia mucho  menor,  es  cierto,  pero  también  demostrada,  de  otras 
infecciones,  como  la  malaria,  el  tifus,  la  septicemia  puerperal.  Del 
detenido  examen  de  todas  las  causas  probables  de  la  tabes,  dedúce- 
se que  las  úniceus  verdaderamente  interesantes  son  las  toxinfeccio- 
sas,  y  especialmente  la  sífilis;  por  consiguiente,  puede  legítimamen- 
te considerarse  á  esta  enfermedad  como  una  toxinfección  medular 
crónica. 
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Más  ddn9as  son  &ún  las  sombras  que  obscurecen  el  concepto  de  la 
parálisis  general :  sus  lesiones,  esparcidas  por  la  corteza  cerebral, 
afectan  Alas  células,  á  las  fibras  nerviosas^  á  la  neuroglia,  á  los  va- 
sos, &  las  meninges;  parece  que  la  atrofia  de  las  fibras  nerviosas  es 
la  alteración  más  precoz,  siguiéndola  la  degeneración  celular  y  las 
perturbaciones  vasculares  y  neurógiicas.  En  cuanto  á  la  naturaleza 
de  la  enfermedad,  Klippel,  en  numerosos  trabajos,  y  recientemente 
en  una  comunicación  leída  en  la  XIll  reunión  del  Congreso  francés 
de  médicos  alienistas  y  neurólogos,  celebrada  en  Bruselas  en  agosto 
de  1903,  sostiene  que  es  de  carácter  infeccioso,  provocada  por  la 
acción  sobre  la  corteza  cerebral  de  toxinas  diversas,  y  admite  tres 
grupos  nosológicos :  1.®,  parálisis  generales  inñamatorias  ó  infeccio- 
sas propiamente  dichas,  caracterizadas  por  lesiones  flegmásicas 
puras ;  2.^  parálisis  generales  asociadas,  que  deben  considerarse 
como  infecciones  secundarias,  con  lesiones  de  encefalitis  desarrolla*» 
da  sobre  otras  alteraciones  preexistentes;  3.^,  pseudoparálisis  gene- 
rales, ó  parálisis  generales  degenerativas,  con  lesiones  de  degenera- 
ción, sin  perturbaciones  flegmásicas.  Hace  de  la  diapedesis  vascular 
en  la  vaina  linfática  de  las  arterias  de  pequeño  calibre,  la  lesión  ca- 
racterística del  proceso  ñegmásico,  y  concede  capital  importancia  á 
la  influencia  de  las  toxinas  microbianas  en  la  génesis  de  la  afección; 
se  trata,  pues,  en  opinión  de  Klippel,  de  una  toxinfección  cortical. 

Kreepelin  considera  á  la  parálisis  general  como  la  expresión  de 
una  intoxicación  de  las  células  corticales,  originada  por  un  trastor- 
no general  de  la  nutrición,  con  determinación  preferente,  pero  no 
exclosiva,  en  el  cerebro ;  compara  la  intoxicación  paralitica  con  la 
del  mixcedema  ó  la  acromegalia  y  hace  á  esa  hipotética  toxina  res- 
ponsable de  los  ictus  apoplectiformes  (análogos  á  los  observados  en 
la  diabetes  y  uremia).  La  relación  entre  la  parálisis  general  y  la  sífi- 
lis se  explican,  según  Kreepelin,  suponiendo  que  ésta  determina  un 
trastorno  nutritivo,  en  virtud  del  cual  se  produce  un  agente  tóxico 
responsable  de  todos  los  síntomas  paralíticos. 

El  concepto  de  Kreepelin  es,  pues,  algo  distinto  del  de  Klippel;  am- 
bos otorgan  el  primer  lugar  etiológico  á  la  infección,  pero  mientras 
que  para  éste  el  agente  patógeno  inmediato  es  la  toxina  de  esa  mis- 
ma infección,  para  el  primero  se  trata  de  una  auto-intoxicación  in- 
directamente provocada  por  el  proceso  infeccioso. 

Pero  en  el  fondo  hay  conformidad  en  esas  dos  opiniones :  ambos 
admiten  la  influencia  de  una  infección  previa  y  de  una  intoxicación 
consecutiva,  de  una  toxinfección,  en  suma,  tal  como  en  la  actuali- 
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dad  se  entiende  este  término,  genufna  expresión  del  modo  de  acción 
de  los  agentes  infecciosos.  A  esa  misma  conclusión  he  llegado  al  ana- 
lizar las  modernas  hipótesis  patogénicas  de  la  tabes,  á  la  noción  de 
una  toxiníección  medular;  la  hipótesis  de  Rroepeün  puede  muy  ra- 
cionalmente hacerse  extensiva  á  la  tabes  dorsal,  suponiendo  &  esta 
afección  determinada  por  la  localización  á  nivel  de  las  raices  j  cor- 
dones medulares  posteriores  de  los  efectos  de  un  agente  tóxico  ori- 
ginado por  los  trastornos  nutritivos  debidos  á  la  impregnación  sifi- 
litica  del  organismo. 

Bste  concepto  patogénico,  único  para  ambas  enfermedades,  expli- 
ca satisfactoriamente  su  frecuente  asociación;  puesto  que  el  mismo 
agente  las  produce,  muy  natural  es  que  coincidan  en  el  mismo  en- 
fermo, pero  para  que  su  coincidencia  no  sea  ley  general,  para  dar- 
nos cuenta  de  la  existencia  autónoma  y  aislada  de  las  dos  especies 
morbosas,  es  preciso  completar  el  mecanismo  patogénico,  teniendo 
en  cuenta  las  condiciones  del  terreno;  en  unos  enfermos  serán  más 
susceptibles  de  enfermai*  las  raíces  posteriores,  en  otros  la  corteza 
cerebral,  y  asi  aquéllos  padecerán  de  tabes  y  éstos  de  parálisis  ge» 
neral. 

En  conclusión,  el  hibridismo  tabetoparalitico,  la  taboparáUsis  de 
Fürstner,  aunque  no  tan  frecuente  como  algunos  autores  suponen  y 
como  una  observación  poco  detallada  pudiera  hacer  creer,  tiene 
realidad  clínica  indubitable;  esta  asociación  morbosa  se  justifica  y 
explica  por  las  analogías  etiológicas,  patogénicas,  anatomopatoló- 
gicas  y  sintomáticas  que  enlazan  á  ambas  enfermedades. 

1.^  Analogiaa  etiológ icos, —Lb.  tabes  dorsal  y  la  parálisis  general 
están  estrechamente  relacionadas  con  las  infecciones,  y  muy  espe- 
cialmente con  la  sífilis. 

2.*  Anato^^a^  pa^o^^m'ca^.— Las  dos  son  debidas  aun  procedimien- 
to toxmfeccioso,  ó  quizá  á  una  auto-intoxicación  provocada  por  la 
viciación  nutricia  consecutiva  á  la  infección  sifilítica. 

3.°  Analogiaa  anaiomopato lógicas, — En  ambeus  la  lesión  primera  es 
la  de  las  fibras  nerviosas,  de  las  raíces  posteriores  en  la  tabes,  de  la 
corteza  cerebral  en  la  parálisis. 

4.^  Analogias  sintomáticas. — En  ambas,  el  síntoma  más  saliente  es 
la  incoordinación,  motora  en  la  tabes  dorsal,  psíquica  en  la  parálisis 
general. 
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SuM AEio :  L  Las  fermentaciones  de  la  leche  y  la  inocuidad  de  la  leche  af^ria. 
II.  Los  Asilos  Laforce  —III.  £1  género  de  alimentación  7  el  escorhato  in- 
fantil.—lY.  Los  cistioercos  del  bney  y  la  esterilización  de  las  carnes  qae 
los  contienen.  —  V  Condiciones  de  los  hospitales  para  contagiosos.  — 
VI.  El  paludismo  en  los  bnqnes.—VII.  La  herencia  morbosa  y  la  hipótesis 
del  plasDia  germinativo. 

I.  Cuando  la  leche  sale  de  la  lechería  posee  ya  todos  los  gérmenes 
Decesaríos  para  sa  putrefacción ;  por  eso  no  tardan  en  ser  modiñca- 
daslas  albúminas  y  la  lactosa  (reacción  ligeramente  acida  y  á  las 
veces  ligeramente  alcalina,  vestigios  de  peptonas  y  de  amoniaco),  en 
virtud  de  la  acción  de  un  estreptococo,  hoy  identificado  con  el  ente- 
rococo,  y  de  las  varias  especies  de  oolibacilo. 

A  loa  dos,  tres  ó  cuatro  dias,  según  el  medio  (en  ocasiones  antes), 
la  leche  se  coagula :  han  menguado  muy  poco  la  caseína,  la  lactosa 
7  las  grasas;  la  acidez  es  franca  (ácidos  acético,  valeriánico  ó  butí- 
rico, pero  no  ácido  láctico).  El  microbio  dominante  es  el  enterococo, 
productor  de  la  coagulación  natural. 

Pasados  tres  ó  cuatro  días  de  esta  coagulación  natural,  el  coágulo 
se  retrae,  la  acidez  aumenta  y  ésta  detiene  el  desarrollo  del  colibaci- 
io  y  del  enterococo;  entonces  el  ácido  más  abundante  es  el  láctico 
derecho;  el  bacilo  acidiparaláctico  reemplaza  á  los  anteriores  mi- 
crobios. Los  mismos  fermentos  proteollticos  (aubtilis^  mesentericus, 
putriflcus)  sufren  la  acción  impediente  del  ácido  y  forman  esporos. 
En  este  momento  crecen  en  la  crema  hongos  {Oidium  lactis,  Rhizo- 
pu»  nigricans),  y  tienden,  sin  conseguirlo,  á  neutralizar  el  ácido, 

A  los  ocho  ó  diez  días  de  la  coagulación  aumentan  de  nuevo  los  áci- 
dos volátiles  (butírico,  propiónico).  ElBacillus  laciopropylbutyricus, 
anaerobio,  vegeta  en  el  liquido  desaireado  por  la  capa  de  hongos  su- 
prayacentes,  la  acidez  llega  hasta  7  por  1000  y  desparece  la  lactosa. 

Después  la  acidez  mengua,  disminuyen  las  materias  albuminoi- 
deas  y  aumentan  las  proteosas  y  el  amoniaco.  Los  cocobacilos  no  se 
tiñen  con  el  método  de  Gram  {B.  fcecalia  alcaligenes^  Proieus  zenke- 
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rt),  se  multiplican,  los  hongos  destruyen  la  caseína  y  neutralizan  el 
medio. 

A  los  diez  meses  las  bacterias  peptollticeus  han  destruido  jos  últi- 
mos derivados  de  las  materias  albuminoideas. 

H.  Tissiqr  y  P.  Gaschíog^  después  de  estudiar,  todas  estas  alteracio 
nes,  se  preguntan  si  estas  leches  putrefactas,  en  sus  diversos  perío- 
dos, pueden  causar  trastornos  digestivos  á  los  animales  y  al  hombre 
(Ann,  de  Vlnsiiiut  Pasteur,  1903).  Resulta  de  sus  experimentos : 

La  leche  acida,  la  que  ha  sufrido  la  fermentación  láctica  y  battri- 
ca,  no  es  generalmente  nociva  en  modo  alguno  para  los  animales  en 
lactancia,  sea  por  la  madre,  sea  con  leche  esterilizada. 

La  leche  que  se  ha  vuelto  neutra  6  alcalina,  después  de  ser  asiento 
de  una  fermentación  avanzada,  nó  parece  causar  verdaderos  tras- 
tornos digestivos. 

Las  bacterias  ordinarias  de  la  putrefacción  de  la  leche  ó  de  laca^ 
ne,  en  cultivos  puros  ó  recientes,  no  causan  trastorno  alguno  inme- 
diato grave  cuando  son  ingeridas  por  in<lividuos  normales  y  sanos. 

Hasta  aquí  la  imprevista  conclusión  de  Teissier  y  Gasching,  como 
la  califica  el  Dr.  J.  Sabrazés  en  la  Gas,  hebd,  des  Se.  méd.  de  Bqrdeaux. 
Imprevista,  digo  yo,  hasta  cierto  punto,  pues  el  uso  de  la  leche  agria 
no  es  una  rareza  extrema,  lo  es  menos  en  Alemania,  y  entre  otros 
hechos  demostrativos  apunto  el  caso  de  una  señorita  alemana,  afec- 
ta de  úlcera  gástrica,  á  quien  sometí  á  dieta  láctea ;  no  pudiendo 
soportarla,  me  pidió  permiso  para  tomarla  á  usanza  de  su  país  :  el 
uso  de  su  país  era  beber  la  leche  completamente  ácidá,  para  lo  cual 
la  dejaba  en  anchas  fuentes  de  poco  fondo  y  empezaba  á  tomarla  á 
los  dos,  tres  y  cuatro  días  de  estar  expuesta  á  toda  suerte  de  fermen- 
taciones. Con  gran  sorpresa  mía,  la  tolerancia  fué  completa,  no 
hubo  trastorno  alguno  en  varios  meses  que  duró  el  remedio  y  la  cu- 
ración se  obtuvo.  Han  pasado  muchos  años,  y  la  hoy  señora  goza  de 
salud  envidiable. 

n.  Un  gran  filántropo,  John  Bost,  creó  hace  medio  siglo  en  la  ori- 
lla derecha  del  Dordogne,  confines  de  la  Gironda,  en  un  país  sano, 
los  Asilos  La  forcé,  nueve  casas  aisladas,  distantes  entre  sí  algunas 
casi  un  kilómetro,  con  existencia  independiente  las  unas  de  las  otras. 
Sólo  reciben  protestantes :  huérfanos  y  niños  abandonados,  idiotas 
de  uno  y  otro  sexo,  inválidos,  epilépticos,  sucios,  viejos  criados  va- 
letudinarios é  institutrices  viejas.  Estos  desechos  sociales  están 
bajo  la  dirección  de  un  pastor  y  son  asistidos  por  un  médico. 

Cada  unotle  estos  asilos  tiene  nombre  y  destino  especial : 
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La  Familia  está  reservada  á  niñas  y  jóvenes  de  cinco  á  dieciocho 
años,  hnórfanas  ó  abandonadas.  Reciben  edacación  practicado  pre- 
ferencia, y  á  los  dieciocho  años  son  colocadas  como  obreras  6  dé 
modo  tal  que  se  basten  á  si  mismas.  Se  trata  de  una  especie  de  edu- 
eación  fuerte.- 

lABethesda,  verdadero  hospital,  recibe  niñas  y  jóvenes  inválidas 
6  incurables,  ciegas,  idiotas,  imbéciles  ó  débiles  de  espíritu.  Perma- 
necen la  vida  entera,  y  contrasta  la  niña  recién  llegada  con  la  an- 
ciana que  ha  llegado  á  serlo  gracias  al  asilo. 
Eben-fíeser  alberga  niñas  epilépticas. 

El  Reposo  y  Ja  Retirada  son  dos  asilos  contiguos  en  que  reinan  la 
paz  y  la  tranquilidad.  Uno  se  destina  á  las  viejas  institutrices,  gas-  , 
ladas,  ó  cuyo  estado  de  salud  no  les  permite  prestar  servicios.  Otro, 
á  criadas  y  obreras  ancianas. 

La  Misericordia  es  el  asilo  para  idiotas,  necias,  imbéciles  y  epilép- 
ticas. 
Hay  400  niñas  y  mujeres. 

£1  Siloé^  Bethd  y  Compasión  reciben  los  niños  y  hombres;  unos  179. 
Están  situados  á  distancia  de  las  otras  casas.  El  primero  es  el  de  los 
inválidos,  incurables,  ciegos,  idiotas  é  imbéciles;  el  segundo  el  délos 
epilépticos;  el  tercero  el  de  los  idiotas,  necios,  sin  conciencia  de  la 
^da,  y  de  los  epilépticos,  idiotas  ó  inválidos. 

Estos  asilos,  que  guardan  y  asisten  verdaderos  monstruos,  son  una 
institución  hermosa,  sostenida  casi  sólo  por  Laforce  {Gas,  hebd.  des 
Soe.  méd.  de  Bordeaux^  1903).  . 

111.  Grozer-Griffith  ha  observado  26  casos  de  escorbuto  infantil. 
En  15  casos  los  niños  eran  alimentados  con  preparaciones  alimenti- 
cias del  comercio,  mezcladas  con  agua  ó  con  leche,  algunas  veces 
esterilizada  esta  última.  Bn  10,  el  niño  sólo  ingería  leche :  4,  esteri- 
lizada; 4,  pasteunzada,  y  2,  calentada  á  la  temperatura  del  cuerpo. 
Sn  fin,  en  el  caso  que  resta,  la  alimentación  consistía  en  oalmeaal 
(harina  de  avena),  hervido  en  agua. 

La  Sociedad  americana  de  Pediatría,  en  una  información  hecha 
en  1898,  reunió  379  casos  de  escorbuto  infantil  y  logró  averiguar  en 
•^56  el  género  de  alimentación.  Bn  214  (60  por  100)  se  daba  á  los  niños 
el  producto  artificial  propiciar  y  commercial  food;  en  68  (19  por  100), 
leche  esterilizada  únicamente;  en  16  (5  por  100),  leche  pasteurizada; 
en  10  (2'80),  leche  tomada  directamente  de  la  mama;  en  el  resto,  le- 
che cruda.  De  la  estadística  transcrita  resulta :  que  el  mencionado 
alimento  artificial  es  el  más  nocivo;  que  la  esterilización  lo  es  me- 
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nos,  pero  que  no  es  incóente;  que  en  la  leche  cruda  debe  ser  acusada 
la  dilución  por  quedar  más  escasos  ciertos  principios,  sobre  todo  les 
albuminoideos,  y  que  tal  vez  el  calor  destruya  un  elemento  preciso 
para  la  vida  de  los  niños.  (Revue  mena,  des  mal.  de  Penfance^  1903). 

IV.  De  las  investigaciones  hechas  por  el  Dr.  Bocoalan,  jefe  de  ins- 
pección veterinaria  de  Genova,  relativas  á  la  resistencia  de  los  cis 
ticercos  del  buey  y  á  la  esterilización  de  las  carnes  que  los  contienen 
(La  ladreriedu  bosuf  ei  la  stériíiaation  des  mandes  ladres.  —  Becue 
gen.  de  Méd,  oeier.,  1903),  se  deduce  lo  que  sigue : 

El  CysUcercui  bovís  y  el  C.  cellulosce  mueren  á  los  cuatro  días  á  la 
temperatura  de  congelación  (de— 4"*  á— 6^) ;  á  los  seis,  á  la  de  refri- 
geración (O**  á— 2«) ;  á  los  diez,  á  la  de  conservacióa  fresca  (2^  á  0°) ;  á 
los  quince,  á  la  temperatura  normal. 

BI  primero  resiste  un  poco  menos  que  el  segundo  &  la  acción  del 
irlo. 

Son  utilizables  1m  carnes  lacerinasdebuey  y  de  cerdo,  esteriliza* 
<ia8  por  el  frío,  ya  conservándolas  á  corto  tórmino  (refrigeración],  . 
ya  á  mayor  plazo  (congelación),  en  loa  frigoríñcos  públicos  ó  de  los 
mataderos  municipales,  sin  riesgo  para  la  salud  pública,  con  tal  que 
se  regule  el  periodo  de  tratamiento  con  arreglo  al  uso  y  d^tino  de 
las  carnes. 

.  La  duración  del  tratamienl,o  con  el  frió  debe  ser  señalada  por  el 
veterinario  municipal  en  armonía  con  el  destino  de  las  carnes. 

De  haber  cisticercos,  para  asegurarse  de  su  vitalidad  y  certificar 
sobre  el  estado  ^e  inmunidad  de  las  carnes,  se  recurre  al  aparato 
calentador  de  Lowit,  cuyos  resultados  son  perfectos.  Si  no  hay  este 
aparato,  se  puede  emplear  la  coloración  de  los  quistes  con  una  so- 
lución  de  picrocarmin  (método  de  Perroncito),  cuyos  resultadas 
concuerdan  con  las  investigaciones  hechas  por  medio  de  la  tabla  de 

I-iOWit. 

V.  Farnarier  se  pregunta  (La  Semaine  méd.^  1903)  si  ios  hospitales 
de  contagiosos  constituyen  centros  de  infección  para  los  alrededo- 
res, y  contesta : 

Es  indudable  que  la  difteria  y  con  toda  probabilidad  la  esearlaü- 
na,  se  difunden  alrededor  de  los  hospitales.  La  medida  radical  serla 
apartarlos  de  los  poblados,  medida  de  que  protestarían  las  familias 
por  el  apartamiento,  y  los  habitantes  rurales  por  la  proximidad. 
Bastaría,  dice,  para  quitar  todo  peligro,  construirlos  con  arreglo  i 
los  principios  de  la  higiene  moderna,  erigiendo  pabellones  pequeños 
aislados  y  envueltos  en  árboles,  un  muro  de  aislamiento  y  una  espe- 
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c\e  de  espacio  muerto  bastante  extenso,  y  sobre  todo  vigilando  con 
todo  rigor  á  los  que  entran  y  salen. 

De  este  modo  podrán  realizarse  uno  y  otro  desiderátum :  dejar  ios 
hospitales  allí  donde  son  precisos,  es  decir,  cerca  de  los  centros  po- 
pulosos, y  evitar  el  contagio  de  los  habitantes  cercanos. 

VI.  Partiendo  de  los  modernos  estudios  de  la  etiología  del  palu- 
dismo, Horniker,  médico  marítimo  del  Lloyd  austríaco,  trata  de  esta 
infección  á  bordo  de  los  buques. 

En  los  puntos  contaminados,  los  buques  anclados  pueden  recibir 
los  anofeles  con  la  brisa  de  tierra,  que  es  capaz  de  transportarlos  á 
1500  metros  (algunos  observadores  admiten  hasta  9000),  con  las  mer- 
cancías y  con  el  carbón,  según  ha  notado  personalmente  en  infectos 
que  residían  en  el  costado  de  embarque. 

Krumpholz,  en  su  obra  {Der  Kampf  gegen  die  Malaria),  no  admi- 
te, á  lo  menos  en  los  buques  de  guerra,  que  la  malaria  se  pueda  des- 
arrollar y  evolucionar  á  bordo.  Mas  no  ocurre  lo  mismo  con  los  de 
comercio  que  transpt)rtan  mercancías  en  las  cuales  pueden  evolu- 
cionar los  mosquitos.  Cita  el  autor  un  peligro  especial :  en  Hong- 
Kong  compran  los  marineros,  para  adornar  los  camarotes  ó  las  ga- 
ritas,  una  caña  (^maoanta  indica),  que  conservan  en  vasijas  llenas  de 
agua  y  en  donde  ha  sido  notada  la  presencia  de  larvas  de  anofeles ; 
el  hecho  es  tanto  más  censurable  cuanto  que  muchos  marinos  del 
Lloyd  son  dálmatas  ó  istrios,  procedentes  de  países  palúdicos  y  que 
tienen  con  frecuencia  gametos  en  la  sangre. 

La  colocación  de  redes  metálicas,  ese  ideal,  no  puede  efectuarse 
siempre  por  los  obstáculos  que  constituirian  á  la  ventilación  artiñ- 
cial,  no  poco  insuficiente  en  algunos  puntos. 

La  antigua  costumbre  de  dar  la  quinina  como  proñiáctico,  no 
debe  ser  abandonada.  Krumpholz  aconseja  dar  dos  dosis  semanales 
de  un  gramo  mientras  el  barco  permanezca  en  regiones  infectas,  y 
Horniker  insiste  en  que  se  debe  empezar  su  empleo  cinco  días  antes 
de  la  llegada  y  prolongarlo  diez  después  de  la  partida :  prescribe  un 
gramo  cada  cinco  dias. 

Todo  individuo  á  bordo,  sospechoso  de  malaria,  debe  ser  inmedia- 
tamente aislado  en  una  cámara  que  tenga  mosquitera  en  todas  las 
aberturas.  La  sangre  debe  ser  examinada  con  el  microscopio,  en 
busca  de  los  gametos,  empresa  no  difícil  si  se  tiene  un  aparato  de 
inmersión  [Arch.  f,  Schitf-und  Tropea  Hygiene,  1903). 

VIL  Conocido  es  el  agente  productor  de  la  fiebre  tifoidea.  Faltaba 
una  estadística  de  las  epidemias  en  que  se  valorase  su  modo  de  pro- 
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pagación.  Schüder  {Z^itaehr.  f.  Hyg.  undlnfecU^  1903)  ha  llenado  en 
parte  este  vacio. 
Ha  reunido  datos  sobre  650  casos  de  fiebre  tifoidea.  El  vehículo  ha 

sido  en  estos  casos : 

* 

'  70  veoes  por  100  el  agua. 
17  -*-  la  leche. 

8*50       —  los  alimentos  de  toda  especie. 

9*50       —  otros  factores. 

VIL  Sobre  la  herencia  patológica  y  la  hipótesis  (teoría  la  llama 
él),  discurre  el  Dr.  Janhelevitch,  de  Bourges,  en  La  Semaine  médi^ 
cale  (1903). 

Resulta  de  la  exposición  crítica  que  hace,  que  la  teoría  de  la  con- 
tinuidad del  plasma  germinativo  deja  intacta  la  herencia  morbosa; 
además,  permite  profundizar  y  ensanchar  esta  noción  y  reducir  di- 
cha herencia  á  la  herencia  de  la  predisposición. 

¿Qué  es,  pueSi  esa  pcedisposicién,  tan  reputada  por  lo&  antiguos  y 
que  desde  la  doctrina  microbiana  se  la  da  tan  escasa  importancia? 
Es  evidente  que  tal  como  la  comprendían  aquellos  formaba  parte  de 
un  vitalismo  tan  vago  como  místico  y  estaba  destinada  á  desapare- 
cer del  vocabulario  médico  en  cuanto  la  Medicina  adquiriese  la  pre- 
cisión que  le  han  dado  el  laboratorio  y  la  experimentación.  Hoy,  des- 
pués de  treinta  años  de  entusiasmo,  se  manifiesta  una  tendencia,  no 
á  volver  al  punto  de  partida,  sino  á  dirigir  la  atención  sobre  el  or- 
ganismo y  con  los  datos  adquiridos  en  esa  treintena,  ver  si  los  fac- 
tores constitucionales  desempeñan  papel  en  el  génesis  de  las  enfer- 
medades ;  ó  sea,  se  tiende  á  admitir  la  predisposición,  pero  dándole 
base  científica,  apoyándola  en  datos  precisos  y  fáciles  de  compro- 
bar. No  está  terminada  la  investigación,  pero  ya  se  va  viendo  más 
claro. 

«Bajo  la  influencia  de  las  taras  paternas,  y  más  todavía  de  las 
maternas,  las  células  del  feto  son  modificadas  en  su  estructura, 
funcionamiento  y  secreciones ;  los  cambios  impuestos  á  este  orga- 
nismo se  refieren  á  la  vez  á  la  anatomía,  la  fisiología  y  la  química. 
Se  entrevé  así,  en  cierto  modo,  lo  que  son  estos  cambios^  cuya  va- 
riedad é  intensidad  contribuyen  á  formar  los  diversos  terrenos.  Re- 
sulta que,  desde  ahora,  en  lugar  de  atenerse  á  las  palabras,  decir 
que  el  mal  es  debido  á  la  predisposición,  á  las  particularidades  de 
estos  terrenos,  se  puede  expresar,  en  más  de  un  óasó,  sustituyendo 
las  palabras  por  los  hechos,  afirmar,  por  ejemplo,  que  el  virus  se  ha 
desarrollado  gracias  á  la  alcalinidad  de  los  plasmas  ó  al  aumento 
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de  substancias  tóxicas  hamorales,  condiciones  fáciles  de  investigar 
que  oscilan  frecuentemente  en  el  mismo  sentido  que  el  estado  bacte^ 
rícida;  se  puede  invocar  también  la  hipotermia^  capaz  de  oponerse 
á  la  plena  actividad  de  los  fagocitos,  etc. 

He  aqaí«  pues,,  demostrada  experimentalmente  la  herencia  de  la 
predisposición  y  la  predisposición  misma,  revestida  de  un  carácter 
cienttftco  que  faltaba  á  la  noción  viialista,  que  era  más  una  entidad 
que  un  conjunto  de  hechos  reales,  indiscutibles. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOGIEDADBS  CIENTÍFICAS 

REA.L    ACADEMIA   DE   MEDICINA   DE   MADRID 
Sénón  del  dia  27  de  Febrero  de  1904, 

Porfsraeién  etptiiláiiaa  d«  la  vajiga  ««n  «xpuMén  de  un  voluminoso  cálculo.— 
El  Dr.  Pérez  Noguera  (Académico  corresponeaí),  expone  el  siguiente  casocli* 
nico :  £3  niflo  Francieco  Hurtado  López,  natural  de  Villanueva  de  los  In- 
fantes, había  presentado  desde  los  dos  afios  de  edad  trastornos  bien  maní- 
liestoe  en  la  emisión  de  orina,  sobre  todo  periodos  de  incontinencia,  alter- 
naodo  con  otros  de  rete  ación  ó  interrupción  brusca  del  chorro  en  muchas 
«ocasiones.  Más  adelante  la  familia  pudo  comprobar  la  presencia  de  nume- 
rosas arenillas  en  la  excreción  urinaria  del  enfermito,  al  mismo  tiempo  que 
éste  se  quejaba  de  dolores  localizados  en  el  hipogastrio  y  de  irradiación  de 
los  mismos  dolores  hasta  la  extremidad  del  pene.  Molestado  por  todos  estos 
síntomas,  pero  sin.hematurias,  pasaron  más  de  cuatro  años  hasta  que  se 
presentó  en  el  pueblo  una  compañía  de  médicos  ambulantes  (?)  que  llama- 
ban la  atención  por  medio  de  una  banda  de  música  y  peroraban  en  la  plaza 
pública  subidos  en  un  coche  y  prometiendo  todo  género  de  portentosas  cu- 
raciones. Con  seguri4ad  que  no  eran  médicos,  sino  charlatanes. 

El  padre  de  nuestro  enfermo  consultó  el  caso  de  su  hijo  con  dichos  médi- 
C0»,  y  uno  de  <dlos,  después  de  haberle  sondado,  diagnosticó  la  existencia 
de  un  cálculo  yesical. 

Ignoro  las  condiciones  en  que  se  llevó  á  cabo  el  cateterismo,  pues  como 
puede  presumirse,  no  presencié  la  operación ;  pero  si  puedo  asegurar,  por 
referencias  de  la  familia,  fué  muy  forzado  y  doloroso,  y  que  á  las  treinta  y 
seis  ó  cuarenta  y  ocho  horas  se  desarrolló  una  violenta  inflamación  del  pene 
y  del  escroto,  extendiéndose  hasta  el  periné  y  acompañándose  de  fenómenos 
febriles  bastante  acentuados.  ' 

Poco  después  apareció  un  absceso  en  la  parte  anterior  izquierda  de  la  re- 
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£^ón  perineal,  que  no  tardó  en  abrirse  espontáneamente,  dando  salida  4 
cierta  cantidad  de  pos  sanguinolento  y  dejando  al  cicatrizar  nna  pequeña 
fístula  en  comunicación  seguramente  con  la  porciói^  más  posterior  de  U 
uretra,  pues  en  el  acto  de  la  micción  splian  salir  por  su  ori&cio  cutáneo  al- 
gunas gotas  de  orina. 

A  los  dos  ó  tres  meses  fué  visto  este  nifio  en  Infantes  por  el  Dr.  Calleja, 
quien  le  aconsejó  la  doble  operación  necesaria  para  extraer  el  cálculo  y  ob- 
turar la  fístula.  Poco  más  tarde  el  padre  del  paciente,  íntimo  y  antiguo 
amigo  mío,  me  consultó  el  caso,  y  como  el  Dr.  Calleja,  lo  aconsejé  la  ope- 
ración  á  todo  trance,  poniéndonos  de  acuerdo  en  que  se  efectuase  dorante 
el  mes  de  octubre  y  en  el  Hospital  Clínico  de  San  Carlos.  Esto  ocurrís  en 
agostó  ó  septieml^re  de  1898. 

A  primeros  de  dicho  mes  de  octubre,  y  cuando  se  estaban  haciendo  los 
preparatÍTOS  para  venir  á  Madrid,  según  habíamos  acordado,  se  presentó 
otro  absceso  igual  al  antes  descrito,  pero  más  voluminoso,  en  la  parte  ante- 
rior.derecha  del  periné.  Los  fenómenos  generales  fueron  muy  violentos,  la 
fiebre  elevádísima,  los  dolores  intolerables  y  el  estado  del  pequefio  enfermo 
tan  desastroso  que  el  médico  del  pueblo  que  le  asistía,  D.  Juan  Quiles,  no 
dudó  en  pronosticar  un  funesto  desenlace  en  plazo  muy  breve. 

Por  fin  el  día  15  se  abrió  el  tumor  espontáneamente,  con  eliminación  de 
bastante  cantidad  de  pus  sanguinolento  y  dejando  una  solución  de  conti- 
nuidad del  tamaño  de  una  peseta. 

A  los  cuatro  días,  ó  sea.  el  19  del  mismo  mes,  sobreviene  una  crisis  de 
agudísimos  dolores  que  obliga  al  padre  del  niño  á  separar  los  vendajes,  ob- 
servando con  sorpresa  que  por  la  solueión  de  continuidad  antes  menciona- 
da, aparece  un  cuerpo  de  figura  oblonga  y  bastante  consistente.  Se  avisa 
con  la  mayor  precipitación  al  facultativo,  Sr.  Quiles,  y  al  tratar  éste  de  se- 
parar las  piernas  del  enfermo  para  reconocerlo,  el  referido  cuerpo  extrafio, 
que  no  era  otra  cosa  que  un  voluminoso  cálculo,  se  desliza  completamente 
por  la  abertura  de  la  piel  cayendo  al  suelo. 

Como  podrán  apreciar  los  Sres.  Académicos,  el  cálculo  que  aquí  presento 
tiene  un  aspecto  piriforme  y  está  algo  encorvado  sobre  sí  mismo,  guardan- 
do cierta  semejanza  con  la  forma  de  un  estómago.  Su  corvadura  mayor 
mide  14  centímetros,  la  menor  8,  y  pesaba  cuando  fué  expulsado  120  gra- 
mos. En  la  actualidad  dicho  peso  ha  disminuido,  sin  duda  por  desecación  y 
fragmentación  parcial,  hasta  70  gramos. 

Como  consecuencia  de  este  segundo  absceso  y  de  la  ulceración  consecnti- 
va  que  permitió  la  salida  del  cálculo,  quedó  unn  fístula  vesical  por  donde 
fluía  la  orina  continuamente. 

En  varias  ocasiones  aconsejé  la  oclusión  de  esta  abertura  por  medio  de 
la  oportuna  intervención  quirúrgica,  pero  el  temor  de  que  el  cálculo  se  re- 
produjese, pues  la  expulsión  de  arenillas  con  la  orina  eta  casi  constante, 
pesó  más  en  el  ánimo  de  la  familia  que  mis  consejos,  y  hace  cuatro  meses 
que  el  enfermo  ha  sucumbido,  contando  ya  dieciocho  afios  y  después  de  diez 
de  haberse  abierto  la  segunda  fístula. 

Los  síntomas  que  precedieron  al  fatal  desenlace,  consistentes  en  dolores 
renales  irradiándose  á  los  costados  y  al  pubis,  orinas  turbias  y  escasas, 
accesos  febriles  irregulares,  color  terroso  de  la  piel,  anorexia  y  consunci<^Q 
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hasta  llegar  á  un  estado  yerdaderamente  ci^qnéctico,  me  hacen  sospechar  el 
desarrollo  de  nna  pielonefritie  infecciosa  de  forma  crónica. 

En  cuanto  al  mecanismo  de  la  perforación  de  la  vejiga,  yo  me  la  explico 
del  siguiente  modo :  Cateterismo  con  una  sonda  infectada  que  produjo  ex- 
coriaciones en  un  punto  determinado  de  la  mucosa  yesical,  con  verdadera 
inociilación  de  estreptococos  y  estañlococos  piógenos;  cistitis  localizada; 
inflamación  consecutÍTa  de  las  capas  celulares  peri vesicales  y  de  la  piel ;  fu- 
&lón  purulenta  de  aquéllas,  ulceración  cutánea  y  perforación  definitiva. 

Bien  sé  yo  que  el  caso  que  acabo  de  exponer  no  es  el  único  registrado 
hasta  ahora  en  los  anales  de  la  ciencia ;  Chapplain  ha  podido  coleccionar 
en  su  Tesis  hasta  29,  tomándolos  de  diversos  autores,  pero  casi  todos  los 
eafermos  sucumbieron  á  los  pocos  días  ¿consecuencia  de  peritonitis. 

En  cambio  llama  la  atención  en  el  que  ahora  nos  ocupa  la  extraordinaria 
tolerancia  de  la  vejiga,  que  no  obstante  la  falta  de  toda  precaución  y  cui- 
dado de  antisepsia,  según  confiesa  la  misma  familia  del  enfermo,  permane- 
ció más  de  nueve  afios  en  directa  comunicación  con  el  exterior  por  medio 
de  uu  orificio  bastante  grande,  y  sin  llegar  á  infectarse  de  una  manera  per- 
manente y  seria. 

Los  Sres.  San  Martin^  Cortejarena,  Ribera  y  Uatáriz,  después  de  felicitar 
al  exponente  por  su  nota  clínica,  hacen  algunas  observaciones,  exponiendo 
su  opinión  respecto jil  modo  de  haberse  verificado  la  expulsión  espontánea 
del  cálculo,  y  la  sospecha  de  si  podría  haber  sido  uretral,  y  de  paso  discu- 
tieran las  ventajas  é  inconvenientes  de  las  tallas  perineal  é  hipogástrica. 

El  Dr.  Pérez  Noguera  rectifica  diciendo  : 

(Agradezco  en  el  alma  las  lisonjeras  frases  que  me  han  dedicado  mi  an- 
tiguo maestro  el  Dr.  San  Martin  y  el  Dr.  Ustáriz,  y  las  agradezco  tanto 
más,  cuanto  que  tengo  la  seguridad  de  no  merecerlas. 

Realmente  es  extraño  que  la  perforación  se  haya  efectuado  por  el  periné 
y  no  por  el  hipogastrio  como  hace  notar  el  8r.  San  Martin,  pero  creo  que 
esto  depende  del  punto  de  la  vejiga  en  donde  se  efectuó  la  inoculación  con 
el  catéter  infectado,  y  por  coDSecuencia  donde  se  formó  el  absceso. 

El  Dr.  Bibera,  fijándose  en  la  figura  del  cálculo,  me  pedia  datos  para 
aclarar  sus  dudae  respecto  á  si  la  perforación  se  verificó  realmente  en  la 
vejiga  ó  en  las  últimas  porciones  de  la  uretra.  Acerca  de  este  punto  sólo  he 
de  decir  que  aun  admitiendo  se  hubiera  dilatado  la  uretra  de  un  niño  de 
seis  años  hasta  el  punto  de  poder  alojar  la  porción  más  delgada  del  cálcalo 
que  mide  8  centímetros  y  medio  de  circunferencia,  la  expulsión  se  verificó 
precisamente  por  la  parte  más  gruesa,  que  mide  12,  y  además  la  abertura 
por  donde  aquél  fué  expulsado  quedó  convertida  en  una  fístula  que  dejaba 
salir  la  orina  contÍDuamente. 

Considero  esta  última  circunstancia  como  prueba  indiscutible  de  la  per- 
foración vesical^. 
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ACADEMIA    M£DICO-QÜIRÓBaiOA    ESPAÑOLA 
Sétión  del  dia  26  de  Enero  de  1904. 

Apoplegfa  del  ovario.  —  El  Dr.  Vilumara  refirió  el  caso  de  una  señora  de 
cuarenta  años  en  la  que  sus  menstruaciones,  á  partir  dé  la  primera  que 
se  le  presentó  á  los  quince  años  de  edad,  siempre  fueron  acompañadas  de 
grandes  dolores;  en  épocas  posteriores  no  sólo  estos  dolores  aumentaban  en 
intensidad  sino  que  se  acompañaban  de  ataques  conyulsiyos. 

Diagnosticados  estos  fenómenos  por  algunos  médicos,  como  neuropáti- 
eos,  la  sometieron  á  diversos  tratamientos,  ninguno  de  los  que  dio  resulta* 
do  satisfactorio;  últimamente  y  considerándolos  ya  como  de  origen  genital, 
la  operaron  de  excisión  del  cuello  uterino,  también  sin  lograr  que  la  enfer* 
ma  mejorase. 

En  estas  circunstancias,  se  presentó  á  la  observación  del  Dr.  Yilumaraf 
el  que,  explorándola  detenidamente,  pudo  apreciar,  por  el  tacto  vaginal,que 
no  se  llegaba  á  alcanzar  el  útero,  y  por  el  tacto  y  la  palpación  combinados 
se  la  percibía  como  un  tumor  duro,  liso  y  movible  en  rettoversión,  pero  de 
dimensión^  normales:  el  ovario  estaba  aumentado  de  volumen  y  doloroso; 
no  tenia  £ujos  leucorréicos. 

Se  la  propuso  una  operación  que  fué  aceptada:  se  la  hizo  un  aoortamien* 
to  del  ligamento  redondo  derecho,  encontrando  en  el  ovario,  que  estaba 
aumenta4o  de  volumen,  dos  tumores  de  color  rojo  vivo  y  del  tamaño  de  una 
avellana,  de  los  que  uno  era  externo  y  otro  posterior.  Se  extirpó  el  ovario  y 
la  enferma  curó  en  poco  tiempo. 

Los  dolores  que  la  enferma  sufría  eran,  sin  duda,  debidos  á  la  desviación 
uterina ;  las  convulsiones  no  tienen  explicación  clara,  no  bay  otro  origen  á 
qué  atribuirlas  que  no  sea  la  lesión  ovárica ,  lo  que  se  comprueba  desde  el 
momento  en  que  desaparecieron  después  de  la  operación. 

Se  hizo  el  análisis  histológico  y  microscópico:  toda  la  preparación  estaba 
infiltrada  de  glóbulos  sanguíneos,  los  que  se  encontraban  aprisionados 
entre  las  mallas  del  tejido  conjuntivo;  no  se  aprel^iaba  nada  de  vesícula  de 
Graaff. 

£U  Dr.  Reoasbns  :  B^te  es  un  caso  demostrativo  de  lesión  ovárica  que  oca- 
siona reflejos  nerviosos :  como  la  preparación  histológica  demostraba  una 
notable  infiltración  de  glóbulos  de  sangre  y  ausencia  de  tejido  ovárico,  pue- 
de suponerse  que  la  citada  infiltración  obraba  irritando  mecánicamente. 

El  punto  aquí  por  resolver  es  si  las  lesiones  eídstentes  eran  de  origen  ová- 
rico  ó  por  efecto  de  dismenorreas.  Que  hay  alteraciones  nerviosas  de  origen 
ovárico  ya  lo  dice  Batey,  quien  extirpa  el  ovario  para  curar  ó  tratar  el  his- 
terismo. 

En  el  caso  presente,  el  no  extirpar  más  que  el  ovario  enfermo,  es  muestra 
de  la  tendencia  conservadora  y  científica  de  la  cirugía  ginecológica :  ade- 
más, dejando  un  ovario  se  respeta  un  emunctorio  que,  en  caso  contrarío  j 
por  falta  de  eliminación,  hubiere  sido  nueva  causa  de  otros  ataques  de  con- 
vulsión. 
El  Dr.  Canillo  dijo  que  le  parecía  sencillo  el  caso  presentado ;  las  apo> 
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plegias  del  oTario  no  son  tan  raras,  aparte  de  las  que  se  forman  en  los  pe- 
ríodos menstrnales,  embarazos,  tumores,  etc*,  llegando  la  rotura  que  expe* 
rímentan  los  rasos  á  formar  hematomas  que  pasan  desapercibidos  en  la 
rida.  1 

Las  crisis  dolorosas  y  los  fenómenos  histeriformes  le  hacen  creer  que  la 
enferma  era  una  neurópata  y  sus  condiciones  muy  abonadas  para  estos  acce- 
sos, puesto  que  hay  retroyersiones  muy  marcadas  sin  producir  fenómeno 
nerrioso  alguno,  mientras  que  otras  mucho  más  pequeñas  las  determinan. 

Respecto  al  tratamiento,  opina  que  siempre,  en  casos  de  manifestaciones 
de  esta  especie  y  como  no  haya  sintomas  locales  muy  manifiestos,  debe  co- 
menzar por  tratar  los  fenómenos  histéricos,  con  lo  que  suele  conseguirse 
Tor  desaparecer  dismenorreas.  Ahora  bien,  cuando  á  pesar  de  este  trata- 
miento no  se  encuentra  éxito,  debe  acudirse  al  local. 

Concluye  preguntando,  áí  en  la  enferma  de  referencia  se  hicieron  áo^ 
operaciones,  enderezamiento  de  la  matriz  y  extirpación  del  ovario.  ¿Cuál  de 
las  dos  ha  determinado  la  desaparición  de  los  fenómenos  nerviosos? 

Etteoosit  pUérloa  benigna  operada  sin  investigar  el  quimismo.— El  Dr.  Luis  v 
Yaoüi:  Una  mujer  de  veintiséis  años  tuvo  molestias  ¿gástricas  post-diges- 
tivas,  sin  signos  de  úlcera  gástrica  ni  duodenal.  Se  desnutrió,  tuvo  vómitos 
alimenticios  que  se  hicieron  frecuentes  con  restos  de  comidas  anteriores;  el 
estómago  era  grande,  retencionista;  á  las  catorce  horas  de  la  comida  se 
apreciaba  chapoteo,  extrayendo  con  la  sonda  mucho  liquido,  y  siendo  evi- 
dentes las  ondulaciones  perigástricas  de  Knssmaul,  decidió  no  analizar  el 
jago  hasta  que  se  habituara  al  lavado  la  enferma,  para  que  no  hubiese  re- 
siduos al  hacer  el  almuerzo  de  prueba;  pero  como  los  lavados  pi^ovocaron 
hematemesis,  se  suspendieron. 

Hecho  el  diagnóstico  de  estenosis  pilórica  benigna  y  siendo  ineficaz  la 
medicación  para  combatirla,  la  envió  'al  Dr.  Cervera  para  que  la  operase, 
confirmándose  el  diagnóstico  en  la  operación  y  curando  la  enferma. 

£1  Dr.  González  Campo  dijo  que  estaba  de  acuerdo  con  lo  manifestado  por 
el  Dr.  Yagüe.  Muchas  veces  hay  que  diagnosticar  y  tratar  á  los  enfermos 
sin  investigar  el  quimismo.  Tiene  ahora  en  tratamiento  á  un  señor  de  cua. 
renta  años  que  hace  diez  empezó  á  padecer  hiperclorhidria,  dolor  gástrico 
á  las  dos  ó  tres  horas  de  comer,  pirosis,  acedías,  algún  vómito  alimenticio 
ácido  y  estreñimiento.  Hace  cuatro  años  tuvo  una  abundante  hematemesis 
roja  seguida  de  melena,  y  después  hematemesis  negras  de  vez  en  cuando. 
Al  verle  hace  cinco  ó  seis  días,  sufría  dolores  continuos,  vómitos  acafetados 
y  alimenticios  frecuentes,  expulsión  de  materiales  correspondientes  á  comi- 
das anteriores,  eructos  nidorosos  y  estreñimiento.  Por  percusión  simple  y 
auscultada,  apreció  un  estómago  que  llegaba  dos  dedos  por  debajo  del  om- 
bligo, con  gorgoteo  y  contracciones  peristálticas  visibles,  pareciéndole  to- 
car tumoración  pilórica  movible  que  no  ha  vuelto  á  encontrar.  Pensó  en 
úlcera  pilórica  antigua  con  estenosis,  dilatación  subsiguiente  y  reproduc- 
ción de  la  misma  úlcera  ó  aparición  de  otra.  Le  prescribió  dieta  láctea,  re- 
poso en  cama,  una  dosis  de  10  gramos  de  subnitrato  de  bismuto  en  ayunas 
y  enemas  nocturnos  de  aceite  de  hígado  de  bacalao  y  de  ricino,  según  la 
fórmula  de  Boas,  con  irrigación  matinal  abundante.  Como  confiaba  poco 

en  este  tratamiento  por  la  fecha  del  mal  y  su  rebeldía,  ya  que  no  había  me- 
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jcwado  en  manos  de  algunos  compañeros  de  especialidad,  habló  á  la  fannlk 
de  lo  probable  que  era  la  necesidad  de  la  intervención;  pero  contra  loespe* 
tado,  el  enfermo  empezó  á  mejorar,  no  habiendo  ynelto  á  voinitar  ni  á  seo- 
tir  dolor.  Si  hubiese  habido  que  operarle,  lo  habría  sido  sin  ayerígaam 
quimismo  y  sin  someterle  á  la  insuflación  de  aire  ni  á  la  ingestión  de  polros 
gasógenos,  porque  todo  estaba  contraindicado;  sin  embargo,  cree  haber 
llegado  al  diagnóstico. 

Aquí,  como  en  el  caso  del  Dr.  Yagüe,  cabla  analizar  los  líquidos  vomita* 
dos,  que  algunos  datos  podría  suministrar,  aunque  no  fuesen  muj  seguros. 
No  ha  dicho  este  señor  qué  operación  se  practicó  á  su  enferma,  aunque 
presume  que  la  gastro-enterostomia. 

M  Dr.  Yagüe  manifestó  que  le  satisfacía  mucho  que  el  Dr.  González  Campo 
esté  conforme  con  él.  Cuando  hay  vómitos  de  sangre  roja,  es  indebido  lavar 
el  estómago,  pero  no  en  los  de  sangre  negra,  que  cree  debidos  á  exulcera- 
ciones por  gastritis  antiguas.  En  su  caso,  á  esto  se  sumaban  otros  trastornos 
más  interesantes.  Si  el  enfermo  del  Dr.  González  Campo  no  mejora,  la  sai 
de  bismuto,  dando  color  negro  á  his  deposiciones,  harácreer  que  persisien 
las  gastrorragias.  (El  Dr.  G.  Campo:  Cabe  el  análisis  que  lo  diferencia). 
No  es  práctica  corriente.  El  quimismo  tiene  valor  secundario  por  ser  meca* 
nica  la  lesión  :  la  estenosis  se  da  con  todos  los  procesos  químicos.  La  inter- 
vención que  practicó  el  Dr.  Cervera  fué  la  gastro-enterostomia  de  Roux. 

El  S«enUrio, 

Db.  Samz  Blanco. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
8e$ión  eÍ0rUifica  celef^rada  el  dia  24  de  Febrero  de  1904, 

¿Es  lícita  la  castración  en  ciortot  oatos  de  estrechez  pélvica?  —  El  Dr.  Mo- 

reno  Melgar  expuso  el  siguiente  caso  clínico :  Mujer  de  cuarenta  y  cuatro 
años,  sifilítica,  que  había  tenido  ya  un  parto  distócico.  E2n  marzo  de  1901. 
nuevamente  embarazada,  es  reconocida  por  el  exponente,  quien  apreció 
una  estrechez  pélvica  de  8  centímetros  y  medio,  haciéndole  pensar  en  It 
necesidad  del  parto  prematuro  artificial.  Presentóse  éste  á  los  ocho  meses 
espontáneamente,  y  una  aplicación  de  fórceps  resolvió  la  situación. 

En  abril  de  1902,  otro  parto  prematuro  espontáneo  á  los  ocho  meses  de 
embarazo  y  también  resuelto  favorablemente  con  fórceps.  Feto  vivo  t 
viable.  En  vista  de  la  repetición  de  los  partos  distócicos,  la  mujer  solicitó 
del  Dr.  Moreno  Melgar  una  operación  que  la  pusiera  á  cubierto  de  nnero^ 
embarazos  y  de  los  riesgos  inherentes  á  la  distocia;  pretensión  á  la  que  se 
negó  dicho  señor.  En  21  de  julio  de  1908,  vio  de  nuevo  á  esta  mujer.  Se  ha- 
llaba de  parto  hacía  tres  días  en  su  pueblo.  Presentación  de  hombro  dere- 
cho en  posición  izquierda,  tratada  por  la  versión  podálica  por  maniobras 
internas.  Extrajo  fácilmente  el  tronco  hasta  el  cuello,  y  observando  que  la 
cabeza  era  hidrocefálica,  dio  salida  al  líquido  cefalorraquídeo  mediante  la 
sección  de  la  columna  vertebral,  y  reducido  el  volumen  de  aquélla  coacln- 
yó  con  la  maniobra  de  Manriceau.  El  alumbramiento  se  verificó  bien.  La 


421 

temperatura,,  que  antea  era  da  89^,  quedó  en  88^,5  y,  merced  á  las  irrigacio- 
nes intraüterinaa,  bajó  en  los  días  inmediatos  á  87<^,5  y  87^,1,  y  abandonó 
la  enferma  entoneee^  dejándola  al  cuidado  del  médico  de  cabecera.  A  pesar 
del  tratamiento  reaparece  la  fiebre  el  80  de  julio,  y  siguiendo  su  curso  la 
infección,  concluyó  con  la  yida  de  la  puérpera  el  22  de  agosto.  Y  pregunta 
á  la  t)ociedad :  Tratándose  de  una  mujer  con  estrechez  pélyica  y  que  rive 
pobremente  en  su  pueblo,  en  donde  loe  medios  de  asistencia  á  un  parto  dis- 
tócico  son,  por  lo  común,  deficientes  y,  por  lo  tanto,  corre  grandes  riesgos 
la  parturiente,  ¿hizo  mal  en  negarse  á  la  castración?  ¿Es  licita  en  casos  aná- 
logos una  interyención  mutiladora  que  asegure,  mediante  la  esterilidad,  la 
rida  de  la  mujer? 

El  Dr.  Sánchez  Rodríguez  recuerda  un  caso  de  una  mujer  con  estrechez 
pélvica,  á  quien  el  Dr.  Busto  habla  practicado  la  operación  cesárea,  y  en 
el  siguiente  embarazo  el  Dr.  Abascal  la  hizo  la  misma  operación,  seguida 
de  histerectomia  abdominal. 

£1  Dr.  Garda  Arias  puntualiza  más  este  caso,  y  dice  que  la  estrechez 
pélvica  era  tan  grande  que  hizo  absolutamente  necesaria  la  intervención 
radical  del  Dr.  Abascal. 

El  Dr.  Botella  manifiesta,  que  si  estuvo  justificada  en  este  último  caso, 
dado  el  grado  tan  notable  de  angustia  pelviana,  no  ve  igual  necesidad  en  el 
del  Dr.  Moreno  Melgar,  pues  tratándose  de  una  pelvis  de  8  centímetros  y 
medio,  no  hay  que  pensar  ni  en  la  histerectomia  ni  en  la  castración. 

£1  Dr.  Soriano  abunda  en  las  mismas  ideas,  y  cree  que  en  casos  análogos 
bastará,  por  lo  común,  el  fórceps. 

El  Dr.  Moreno  Melgar  rectifica,  diciendo  que,  como  regla  general,  tam- 
bién él  condena  toda  mutilación,  pero  atendiendo  á  que  esta  pobre  mujer 
carecía  de  recnn^ofi  para  trasladarse  á  un  hospital  ó  maternidad  de  una  po- 
blación en  donde  fuese  convenientemente  asistida,  y  en  su  pueblo  corría 
mnchoe  riesgos,  era  por  lo  que  había  hecho  la  pregunta. 

El  Dr.  Benitez  contesta  categóricamente  que  no  desde  todos  los  puntos  de 
▼Í8ta,  científico,  moral  y  social. 

£1  Dr.  Gutiérrez  también  opina  que  en  el  caso  del  Dr.  Moreno  Melgar  no 
babía  indicación  absoluta  de  una  mutilación,  y  que  esta  mujer  podía,  por 
subscripción,  en  el  pueblo,  limosna,  etc.,  proporcionarse  medios  para  poder 
trasladarse  á  un  hospital  de  capital  de  provincia,  en  donde  fuera  debida- 
mente asistida.  Por  eso  no  juzgaba  pertinente  la  pregunta. 

£1  Dr.  Moreno  Melgar  insiste  en  que  no  siempre  son  estos  traslados  reali- 
zables desde  loa  pueblos,  y  en  que  un  parto  en  ciertas  localidades  trae  apa- 
rejados más  peligros  que  las  operaciones  más  graves  practicadas  en  los  hos- 
pitales de  grandes  poblaciones. 

£1  Dr.  Goepedal  Tomé  cree  también  que  uo  debe  hacerse  la  castración,  y 
qu«  las  razones  de  orden  económico  no  tienen  fuerza  alguna,  habiendo  que 
^nder  sólo  á  lo  que  enseña  la  Tocología  para  resolver  favorablemente  es- 
*<*  casos,  ya  con  fórceps,  versión,  etc. 

£1  Sr.  Preeidente  (Dr.  Olivan  Sauz)  manifiesta  que  la  respuesta  de  la  So- 
ledad es  negativa  á  la  pregunta  hecha,  y  mucho  más  en  una  mujer  que 
babia  tenido  otros  partos  anteriores  resueltos  por  el  fórceps,  y  en  la  que  su 
oinerte  se  debió  á  la  infección  puerperal  y  no  á  la  distocia. 
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MixoBdema  congénito.— El  Dr.  ¡Sarabia,  da  cueota  á  la  Academia  de  haber 
óbseryado  dos  cotos  cUnicot  de  esta  enfermedad ;  uno  de  ellos  én  oifio  de 
edad  de  dos  afíos  y  medio  y  el  otro  en  una  niña  de  dos  meses. 

EU  primer  cftso  era  típico  de  mixcBdema,  cuyos  caracteres  describe:  cabe- 
za de  dimensiones  exageradas,  persistencia  de  fontanela  anterior,  poco 
pelo,  párpados  abultados  que  ocultan  ojos  pequeños;  mirada  poco  expresira, 
macrogloaia ;  labio  superior  caldo  sobre  el  que  descansa  la  lengua,  que  esta- 
ba siempre  fuera  de  la  boca;  babeo  abimdante,  nariz  chata,  ausencia  de 
'  dientes,  cuello  corto,  grueso,  infiltrado,  dando  con  este  motivo  una  medida 
de  82  centímetros  en  su  circunferencia;  vientre  de  batráceo  con  hernia  iu- 
guinal  doble,  de  difícil  reducción ;  abultamiento  por  infiltración  de  los  ór- 
ganos genitales  y  falta  de  facultades  intelectuales  hasta  el  punto  de  no  pro- 
nunciar palabra  alguna;  su  expresión  de  idiota,  los  gritos  y  poca  expresión 
que  demostraba  en  sus  deseos,  revelaban  claramente  su  estado  de  idiotismo. 
Con  motivo  de  este  caso,  se  extiende  en  consideraciones  acerca  do  lo  que 
es  el  mixoedema  desde  el  punto  de  vista  etiológico  y  patogénico,  asunto 
bien  conocido  en  el  día,  después  de  treinta  años  de^de  la  fecha  en  que 
William  Gul  dio,  por  primera  vez,  cuenta  de  esta  enfermedad  y  Ord  c^ 
raunícó  sus  observaciones  á  la  Sociedad  Clínica  de  Londres. 

Juzga  este  caso  de  tipo  perfecto  de  mixoedema  congénito,  y  por  haber 
desaparecido  de  su  consulta  pública,  no  ha  podido  fieguir  su  marcha  y  los 
resultados  del  tratamiento  adecuado. 

El  segundo  caso,  que  tiene  en  la  actualidad  en  observación,  recae  en  noa 
niña  de  dos  meses  de  edad.  Hija  de  padres  sanos  y  lactada  por  su  madre, 
buena  nodriza,  sin  antecedentes  en  la  familia  de  enferniedades  que  pudie- 
ran tener  relación  de  causa  atávica  ó  degenerativa  con  su  enfermedad,  ma- 
nifiesta, á  los  cuarenta  días  de  edad,  síntomas  de  mixoedema  caracterizado 
por  abultamiento  de  la  cara,  párpados  infiltrados  cubriendo  casi  por  com- 
pleto los  ojos,  macroglosia,  babeo  constante,  pelo  seco  y  áspero  bastante 
abundante,  depresión  parietal  en  ambos  lados,  cuello  grueso  con  gran  abul- 
tamiento en  las  regiones  anterior  y  posterior,  simulando  dos  masas  de  teji- 
do adiposo,  dando  medida  de  80  centímetros  en  su  circunferencia.  Infil- 
tración subcutánea  y  dura  del  tronco,  abdomen,  órganos  genitales,  brazos 
y  piernas ;  hernia  umbilical ;  talla  de  47  centímetros  ;  temperatura,  osci- 
lando entre  85*^,8  y  86'd,  y  peso  de  6  kilos  180  gramos.  Todos  estos  síntomas 
cree  que  son  suficientes  para  diagnosticar  de  niixcedema  congénito  al  referido 
enfermo,  y  con  motivo  de  él,  defiende  que  la  edad  tan  temprana  de  la  vida 
en  que  se  manifiesta  este  caso,  es  argumento  en  favor  de  la  existencia  po* 
sible  del  mixoedema,  antes  de  la  época  de  los  dos  años,  que  es  la  señalada 
por  varios  clínicos  para  su  presentación,  fundándose  en  que  en  esta  época 
es  cuando  el  cuerpo  tiroides  empieza  á  desarrollar  sus  funciones.  Además, 
las  observaciones  clínicas  de  Lange  y  los  caracteres  sorprendidos  en  estas 
edades  por  Agote,  que  le  han  permitido  señalar  con  extraordinaria  claridad 
los  síntomas  que  él  llama  de  invasión  del  mixoedema,  gran  parte  de  ellos 
observados  en  esta  enferma,  vienen  en  apoyo  de  que  en  esta  edad,  dentro 
del  primer  año  de  la  vida,  el  mixoedema  puede  presentarse.  Demuestra  tam- 
bién este  caso  que  al  principio  del  desarrollo  del  mixoedema,  no  se  presen- 
ta el  cuadro  completo  de  síntomas,  sin  que  por  eso  deje  de  padecer  esta  en- 
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fennedady  que  puede  manifestarse  por  grados  variados  de  intensidad.  El 
eintonu  más  notable  en  él  es  el  peso,  pues  con  relación  al  inicial  de  &  kilos 
400  gramos,  ha  ganado  847  por  semana,  cifra  exagerada  y  reveladora  del 
trastorno  de  nutrición  en  relación  con  la  talla,  que  no  llega  á  50  centíme- 
tros, y  en  ninguna  enfermedad  más  que  al  nUscosdema,  estos  síntomas  se  pre- 
sentan en  ésta  forma  y  á  esta  edad,  por  lo  cual  les  asigna  gran  valor  diag- 
nóstieo  en  el  caso  actual. 

Hace  alusión  á  algunas  deformidades  que  se  observan  en  estos  casos  y 
entre  ellas  á  la  escoliosis  de  U  columna  vertebral,  recordando  casos  clínicos 
de  obserraoíón  de  esta  deformidad.    ' 

Elstablece  las  diferencias  que  existen  entre  el  infantilismo  mixoematoso 
por  lesión  ó  insuficiencia  protopátioa  del  tiroides  y  el  infantilismo  tipo  Lo- 
rrain,  de  origen  diatésico  en  las  determinaciones  patológicas  del  tiroides 
(tuberculosis,  sífilis,  etc.),  dando  tipos  de  viejos  en  la  adolescencia,  con 
sistema  cartilaginoso  en  evolución,  con  inteligencia  de  niño,  etc.,  tal  como 
los  define  el  Dr.  Ausset,  de  Lílle,  y  el  Dr.  Hortoghe,  partidario  decidido 
del  origen  patogénico  indicado. 

En  estos  casos  es  preciso  investigar  bien  el  origen  y  tratar  de  hacer  ade- 
más un  diagnóstico  terapéutico.  Unos  y  otros  casos  pueden  ser  los  caracte- 
risticoB  de  las  formas  W&mAákB  /rustrcuhs,  más  frecuentes  de  lo  que  se 
cree» 

Expone. á  continuación  algunas  consideraciones  relativas  ala  historia  de 
esta  enfermedad,  y  los  trabajos  de  fisiólogos  y  clínicos  franceses,  ingleses  y 
alemanes,  sin  olvidar  los  notables  llevados  á  efecto  por  el  sabio  catedrático 
de  Fisiología  de  San  Garlos,  el  Dr.  Gómez  Ocafía,  para  demostrar  la  parte 
importantísima  y  exclusiva  que  tiene  el  cuerpo  tiroides  y  sus  funciones  en  la 
detemúnación  de  esta  enfermedad.  Ko  satisfacen  por  hoy  las  hipótesis  de 
Golzi,  Schiff  ni  Horsley,  si  son  exclusivistas  para  la  interpretación  patogé- 
nica del  mixoedema,  y  se  inclina  más  á  creer  que  <rel  tiroides  segrega  en  es- 
tado normal  un  principio  activo  que  regulariza  el  metabolismo  de  las  subs- 
tancias proteicas,  evitando  que  se  paralicen  en  su  evolución,  y  por  lo  tan- 
to, impide  la  formación  de  venenos  originados  por  el  detritus  de  la  nutri- 
ción, que  son  los  que  perturbarían  la  regular  función  de  los  centros  ner- 
viosos». 

El  tratamiento  del  mixoedema,  después  de  numerosos  y  provechosos  tra- 
bajos de  clínica  y  de  laboratorio,  puede  condensarse  en  el  uso  de  la  glán- 
dula tiroides,  constituyendo  este  tratamiento  opoterápico  el  único  medio 
provechoso  de  modificar  favorablemente  aquella  enfermedad.  La  historia 
de  este  tratamiento,  dice,  no  se  conoce  hasta  la  época  de  Schiff  y  más  tarde 
de  Horsley,  en  que  dejó  de  ser  empírico  para  tomar  por  base  los  trabajos 
de  experimentación  clínica  y  de  laboratorio  en  1890.  Del  ingerto  animal  del 
tiroides,  se  pasó  á  su^  aplicación  por  Pisarta  en  inyeccionet  intravenoscu^  y 
más  tarde,  en  18^1,  Murray  y  otros,  aplican  el  jugo  tiroideo  en  inyeccionet 
hipodérmicas.  Todos  estos  procedimientos  resultan  de  difícil  aplicación  en  el 
tratamiento  del  mixoedema,  y  gracias  á  la  idea  del  profesor  dinamarqués, 
Howitz,  en  1892  su  empleo  por  la  via  estomacal  con  éxito,  aseguró  la  mane- 
ra fácil  de  tratar  el  mixoedema. 

El  liquido  tiroideo  es  un  medicamento  muy  activo  que  excita  la  nutrición, 
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y  despierta  el  trofísmo  orgánico  cuando  está  suprimido.  Por  esta  razóa,  m 
necesario  la  vigilancia  de  los  enfermos  á  él  sometidos,  y  al  efecto,  no  Hay  que 
perder  de  vista  las  consecuencias  inmediatas  de  su  empleo.  La  cefalalgia, 
vómitos,  dolores  vagos,  la  taquicardia,  etc.,  son  los  puntos  de  mira  para 
graduar  las  dosis,  y  si  es  preciso,  la  suspensión  del  medicamento.  A  veees 
produce  efectos  análogos  á  los  del  botuliémo.  Lo  general  es  que'  á  los  dos  ó 
tres  dias  de  su  uso  se  observe  taquicardia  moderada,  sin  palpitaciones  ni 
disnea,  más  fosfatos  en  la  orina  y  sucesivamente  nada  de  albúmina  ni  glu- 
cosa y  aumento  de  temperatura  con  disminución  de  peso,  muy  notable  se- 
gún observaciones  clínicas,  entre  ellas  las  de  Dwrouski. 

También  la  inteligencia  se  va  despertando  poco  á  poco,  y  sobre  iodo,  el 
crecimiento  se  manifiesta  de  modo  claro  aumentando  la  talla.  Su  influencia 
sobre  el  desarrollo  óseo,  la  osificación  cartilaginosa  y  sus  relaciones  con  el 
crecimiento,  es  asunto  bien  estudiado  por  Hofmeister,  Hertogbe  y  Bonrae 
ville  entre  otros,  y  hoy  se  puede  por  la  radiografía  tal  vez,  señalar  las  di- 
ferencias de  estado  de  los  huesos  bajo  la  acción  del  tratamiento  tiroideo. 
Si  en  esta  enferma  se  puede  lograr  la  demostración  de  todos  estos  extre- 
mos, en  su  dia  daré  cuenta  detallada  ája  Academia. 
A  continuación  se  ocupa  de  las  diferentes  formas  de  su  empleo. 
Olándúka  freaccLS  (en  esta  forma  de  administración  es  difícil  graduar  la 
cantidad  que  se  toma  y  además  la  glándula  se  altera  con  facilidad),  estrat- 
tos  acuosos^  tabletas  y  pildoras. — Debe  empezarse  por  pequeñas  dosis  para  ir 
aumentando  si  el  estado  del  enfermo  lo  permite.  La  cantidad  oscila  entre 
medio  á  2  gramos  diarios,  descansando  después  de  dos  semanas  para  volver 
á  empezar  en  igual  forma  y  siempre  con  observación  de  los  cambios  que  se 
operan  en  el  enfermo.  En  ésta  ha  comenzado  el  Dr.  Sarabia  por  el  uso  de 
la  tintura  de  yodo  para  empezar  á  los  tres  meses  con  el  jugo  tiroideo  de 
Turró,  á  la  dosis  de  15  á  20  gotas  diarias.  En  otros  casos  de  más  edad  usa- 
rla las  tabletas  de  Merch  de  0*85  centigramos ;  las  pildoras  de  Turró  de 
0*10  centigramos,  ú  otros  preparados  de  igual  índole,  aunque'cLe  variada 
dosificación. 

El  Dr.  Benitéz  hace  algunas  consideraciones  acerca  del  mixoedema,  j 
cree,  como  el  Dr.  Sarabia,  que  su  segunda  observación  es  un  caso  verdade- 
ro de  tal  dolencia.  Afirma  que  es  más  frecuente  que  lo  que  se  dice  por  loe 
autores,  porque  hoy  se  diagnostican  mejor,  no  sólo  los  casos  tipos,  sino  las 
formas  frustradas.  El  mixoedema  puede  ser  congénito  y  adquirido  y  no  Be 
cita,  como  causa  del  mismo,  la  sífilis. 
Queda  en  el  uso  de  la  palabra  para  la  sesión  próxima. 

£1  Segrttarto  é»  aclsi. 

Doctor  Polo  t  Tbbmfs. 


425 


PERIÓDICOS 


Ifofit  palMIca.— El  Dr.  D.  Emilio  Pérez  Nognera  publica,  en  La  Corres- 
pondencia Médica^  la  fiigaiente  nota  clínica  relativa  á  un  caso  de  afasia  pa- 
lúdica, respecto  de  la  cual  dice  que  la  influencia  del  virus  palúdico  sobre  el 
sistema  nerTxoBo  es  tan.  constante  y  acentuada,  que  bien  puede  asegurarse 
dependen  de  ella  la  mayor  parte  de  loe  síntomas  que  caracterizan  el  padeoi* 
miento. 

De  yon  Swieten,  consideraba  al  acceso  palúdico  como  una  wurosie^  y  si 
bien  en  la  actualidad  no  puede  aceptarse  esta  teoría  nerviosa  tal  y  como 
fué  enunciada  por  el  célebre  discípulo  de  Boerhaave,  es  decir,  como  una 
manifestación  morbosa  del  centro  vaso-motor,  tampoco  es  posible  poner  en 
(inda  la  gran  parte  que  toma  el  expresado  centro  en  la  determinación  de 
los  fenómenos  febriles  y  los  grandes  trastornos  que  pueden  experimentar 
los  nervios  periféricos,  la  médula  y  el  encéfalo,  bajo  la  influencia  del  be- 
matozoario  de  Laveran  ó  de  sus  toxinas.  Tanto  el  frío  que  inicia  el  acceso 
como  el  sudor  con  que  termina,  son  fenómenos  puramente  vaso-motores ;  el 
propio  aumento  de  temperatura  característico  de  la  fíebre  bien  puede  con- 
siderarse como  un  resultado  de  la  acción  estimulante  de. las  toxinas  micro- 
bianas sobre  los  centros  termógenos;  la  cefalalgia,  el  malestar  general  y  el 
quebrantamiento  que  acompafian  casi  siempre  á  la  invasión  febril,  otra 
cosa  no  son  que  evidentes  manifestaciones  de  la  intoxicación  sufrida  por  el 
cerebro  y  por  la  médula;  las  neuralgias  faciales,  intercostales  y  ciáticas, 
tantas  veces  observadas  como  fenómenos  aislados  en  la  infección  palúdica, 
sólo  á  la  acción  directa  del  expresado  virus  pueden  atribuirse,  y  si  todos 
estos  hecbos  no  fueran  suficientes  para  darnos  á  entender  es  la  toxina  pa- 
lúdica un  veneno  nervioso  por  excelencia,  bastaría  recordar  el  cuadro  sin- 
drómico  de  las  formas  perniciosas,  convulsiva,  delirante,  paralítica,  coma- 
tosa, álgida  y  sincopal,  para  llevar  á  nuestro  ánimo  el  más  arraigado  con- 
vencimiento de  la  especial  electividad  de  dicbo  virus  (protozoarios  y  toxi- 
nas), para  con  los  diversos  elementos  del  eje  cerebro-espinal  y  de  los  plexus 
nerviosos  sensitivos  y  motores. 

Entre  las  innumerables  manifestaciones  de  esta  índole  que  tuvo  ocasión 
de  observar  durante  la  última  campaña  de  Cuba,  merece,  por  lo  rara,  men- 
ción especialísima,  la  que  se  refiere  á  un  soldado  de  infantería  que  ingresó 
por  anemia  en  el  Hospital  Militar  de  Quines.  Había  padecido  repetidos  ac- 
cesos de  paludismo  y  presentaba  ese  aspecto  de  desnutrición,  de  falta  de 
faerzas,*de  abatímiento  moral,  de  ruina  orgánica,  en  una  palabra,  que  tan- 
to impresionaba  en  la  Península  cuando  comenzaron  á  llegar  los  repa- 
triados. 

Palidez  terrosa  de  la  piel,  decoloración  de  las  mucosas,  demacración,  li- 
gero edema  maleolar,  abultamiento  de  vientre,  pulso  pequeño  y  rápido, 
infarto  del  bazo..*,  nada  de  interesante,  en  fin,  tino  de  tantos  casos  como 
fle  observaban  á  centenares. 

8e  le  dispusieron  unas  pildoras  con  arseniato  de  sosa,  tar trato  férrico, 
extractos  de  genciana  y  nuez  vómica,  vino  de  quina,  buena  alimentación. 
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.  Diagnosticó  de  anemia  palúdica.  A  los  dos  ó  tres  días,  en  el  momento  á»  1$. 
visita,  el  enfermo  no  pudo  contestar  á  las  preguntas  que  se  le  hacían.  Abría 
la  boca,  movía  los  labios  y  la  lengua,  realizaba  multitud  de  gestos,  leT&o- 
taba  los  brazos,  movía  la  cabeza  en  sentido  negativo,  pero  ni  una  paUbra 
bien  articulada.  Sólo  una  especie  de  grito  gutural  ronco  y  extrafio,  pareci- 
do al  de  los  mudos,  se  escapaba  de  su  garganta. 

Y  sin  embargo,  entendía  perfectamente,  contestando  por  medio  de  ex- 
presivos gestos  á  cuantas  preguntas  le  dirigía.  De  esta  manera  llegó  á  re- 
coger los  siguientes  datos  : 

Que  se  daba  cuenta  exacta  del  trastorno  que  sufría. 

Que  recordaba  y  tenía  en  su  imaginación  las  palabras  necesarias  para 
contestar,  pero  &in  poder  llegar  á  articularlas. 

Que  dicho  trastorno  se  había  manifestado  aquella  misma  tarde,  pocas  ho- 
ras antes  de  la  visita. 

Que  no  había  perdido  el  conocimiento  ni  observado  desorden  alguno  en 
la  visión. 

Que  conservaba  perfectamente  la  memoria. 

Todas  sus  funciones  sensitivas  y  motoras  se  realizaban  normalmente, 
pero  no  pudo  el  Dr.  Pérez  Nogueras  hacer  la  prueba  de  la  escritura  al  dic- 
tado, pues  el  enfermo  no  sabía  escribir.  Notó  aumento  de  temperatura  y 
aceleración  del  pulso.  Colocado  el  termómetro  en  la  axila,  marcó  á  los  dies 
minutos  89*,1. 

Se  trataba,  en  resumen,  de  una  afasia  atáxica  llamada  por  otros  parali- 
tica, seguramente  por  deficiencias  de  riego  cerebral,  debidas  á  la  anemia 
del  paciente ,  pero  sin  que  dicha  explicación  llegara  á  satisfacerle  por 
completo. 

Pero  la  hipótesis  de  anemia  cerebral,  faltando  como  faltaban  otros  sínto- 
mas culminantes  de  dicho  trastorno,  le  parecía  cada  vez  más  defectuosa. 

Al  día  siguiente  el  mudo  hablaba.  Contestando  á  sus  reiteradas  pregun- 
tas, manifestó  no  podía  explicarse  el  trastorno  de  la  tarde  anterior.  Ha- 
bía hablado  perfectamente  hasta  dos  ó  tres  horas  antes  de  la  visita,  después 
se  encontró  repentinamente  que  estaba  incapacitado  de  expresar  por  medio 
de  la  voz  su  pensamiento,  quería  hablar,  sabía  cuanto  iba  á  decir,  hablaba 
mentalmente,  pero  le  era  imposible  pronunciar  las  palabras.  En  este  estado 
llegó  la  noche,  se  durmió,  y  al  despertarse  á  la  mañana  siguiente,  advirtió 
con  alegre  sorpresa,  la  completa  desaparición  de  tan  raro  trastorno.  En 
aquel  momento»  la  temperatura  era  normal.  £1  termómetro  marcaba  36^,5. 

Todo  aquel  día  transcurrió  sin  novedad,  pero  al  siguiente  por  la  tarde,  y 
coincidiendo  también  con  el  aumento  de  la  temperatura,  la  afasia  volvió  i 
manifestarse  con  los  mismos  caracteres  antes  descritos,  para  desajíltrecer  á 
la  madrugada  algunas  horas  después  de  remitir  la  fiebre. 

Ya  no  tuvo  duda  alguna  el  Dr.  Pérez  Nogueras  de  la  naturaleza  palúdica 
de  la  enfermedad.  Durante  el  período  de  apirexia  le  propinó  un  gramo  de 
quinina  por  vía  hipodérmica,  consiguiendo  que  el  acceso  siguiente  sólo  se 
caracterizase  por  fiebre  de  88^,8,  poco  duradera  y  sin  afasia;  continuó  el 
tratamiento  específico  por  vía  gástrica  durante  algún  tiempo  y  el  desorden 
de  la  palabra  no  volvió  á  manifestarse. 

«Meditando  después  sobre  la  patogenia  de  tan  raro  fenómeno,  dice  el 
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Dr.  Pérez  Nogneras,  se  me  ocurre  qne  pueden  ioYOcarse  dos  explicaciones 
muy  diferentes:  ó  una  acción  especial  de  naturaleza  paralitica  ejercida  por 
la  toxina  del  hematozoario  de  Laveran  sobre  los  centros  cerebrales  encar- 
gados de  dirigir  la  articulación  de  la  palabra,  ó  la  transitoria  obturación 
de  los  Tasoa^que  nutren  los  expresados  centros,  por  medio  de  embolias  cons- 
tituidas por  parásitos  y  glóbulos  rojos  conglomerados. 

La  primera  opinión  repugna  ciertamente  al  entendimiento,  pues  no  es 
fácil  comprender,  en  buena  lógica,  cómo  hallándose  la  sangre  cargada  de 
toxinas,  no  logró  paralizar  más  que  una  zona  limitadísima  de  la  substancia 
cortical  del  cerebro. 

La  segunda,  es,  en  cambio,  perfectamente  admisible,  pues  todos  saben 
que  el  hematozoario  adquiere  su  mayor  desarrollo  pocas  horas  antes  del  ac- 
ceso febril  dando  lugar  á  un  aumento  de  Tolumen  muchaa  veces  considera- 
ble del  glóbulo  rojo  en  que  se  alberga.  En  estas  condiciones,  bien  pudo 
formarse  unii  pequeña  embolia  con  hematíes  degenerados  y  ocupados  por 
parásitos,  capaz  de  obturar  el  vasillo  capilar  nutricio  de  una  región. deter- 
tenninada  del  cerebro.  Pero  sabido  es  también  que  al  comenzar  el  aumen- 
to de  temperatura,  y  en  tanto  dura  la  fiebre,  los  hematozoarios  adultos  se 
segmentan  para  dar  lugar  á  la  formación  de  múltiples  esporos,  destruyendo 
los  hematíes  en  que  habitaron. y  con  cuya  hemoglobina  se  nutrieron.  Con 
tales  antecedentes,  nada  más  fáciL  qne  comprender  cómo  pudo  destruirse 
en  solo  algunas  horas,  la  referida  embolia  obturatriz  causante  de  la  afasia. 
Al  llegar  el  período  de  la  esporulación,  los  hematozoarios  'adultos  que 
formabanrel  émbolo  se  fragmentaron  ó  subdividieron  en  pequeños  corpúscu- 
los, nuevos  esporos  pudieron  deslizarse  gracias  á  su  reducido  volumen  por 
todo  ló  largo  del  vaso,  las  granulaciones  pigmentarias,  producto  de  la  des- 
trucción de;  loe  hematíes,  flotaron  en  el  suero,  para  ser  al  poco  tiempo  asi- 
miladas por  los  leucocitos,  y  la  circulación  quedó  restablecida  desde  este 
momento. 

En  cuanto  á  la  repetición  del  accidente  coincidiendo  con  un  nuevo  acce- 
so febril,  tal  vez  obedeciese  á  la  persistencia  de  restos  de  hematíes  ó  de  gra- 
nulaciones de  pigmentum  adheridas  á  las  paredes  del  vaso,  y  que  sirvieran 
de  núcleo  para  la  formación  de  nuevas  embolias  de  la  misma  clase. 

Dice  que  el  caso  que  describe  no  es  el  único  citado  hasta  ahora  por  los 
autores.  Sucklin  refiere  una  observación  de  paraplegia  con  afasia,  consecu- 
tiva á  un  acceso  de  paludismo,  cuyos  trastornos  se  reprodujeron  á  continua- 
ción de  un  segundo  ataque.  Ouradou  observó  el  mismo  fenómeno,  durante 
el  curso  de  una  perniciosa  comatosa;  Boinet  y  Salabert  han  visto  una  afa- 
sia motora  determinada  por  un  acceso  palúdico,  prolongándose,  en  este 
caso,  los  trastornos  de  la  palabra  durante  un  mes,  y  Plehn  ha  presentado 
recientemente  á  la  Sociedad  de  Medicina  de  Berlín  un  enfermo  atacado  del 
uüsmo  padecimiento,  cuyos  desórdenes  de  formación  se  habían  manifestado 
á  consecuencia  de  numerosos  ataques  de  paludismo  y  de  fiebre  biliosa  he- 
moglobinúrica. 

La  relativa  duración  de  la  afasia  en  alguno  de  estos  casos,  hace  pensar, 
sin  embargo,  en  el  desarrollo  de  trastornos  mucho  más  eoniplicados  y  pro- 
fundos que  loe  antes  descritos  como  causa  del  pasajero  accidente  de  nuestro 
enfermo».  —  Barabu.  *• 
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KEVISTA  EXTRANJEEA 


SOCIEDAPES  científicas 

SOCIEDAD    D£    OIBUGÍA    DS    PARÍS 
8€Mn  del  dia  /7  de  Febrero  de  1904. 

CuBtpp  «xtrano  ds  la  pantorriHa.— El  Dr.  Mignon  refirió  el  caso  eigniente: 
8e  trata  de  un  soldado  joyen  que  teQla  en  la  pantorrilla  un  cuerpo  metálico 
que  fué  imposible  desea  brír  entres  operaciones  que  se  practicaron  con  este 
objeto.  El  enfermo  tenia  dolores  en  la  pierna,  y  apenas  podía  andar.  Antes 
de  practicar  una  nueva  operación,  recurrió  el  Dr.  Mignon  al  empleo  del 
aparato  de  Oontremoulins  para  conocer  con  exactitud  el  sitio  que  ocupaba 
el  proyectil.  Gracias  á  este  medio,  se  encontró  el  cuerpo  extraño  en  medio 
de  ua  tejido  duro  que  le  enquistaba ;  era  un  trozo  metálico  de  7  á  8  milí- 
metros en  cuadro.  Los  dolores  y  la  dificultad  para  andar  desaparecieron  al 
punto,  y  el  enfermo  ingresó  de  nuero  en  el  servicio  activo. 

Apendlcalgia. — El  Dr.  Potherat  cree  que  el  Dr.  Guinard  en  su  comunica- 
ción ha  pretendido  hablar,  no  sólo  de  los  errores  de  diagnóstico  que  puede 
originar  la  apendicitis,  asunto  tratado  con  frecuencia,  y  del  que  se  citan 
muchos  ejemplos,  sino  sobre  todo  llamar  una  vez  más  la  atención  sobre  las 
apendicitis  verdaderas,  es  decir,  con  lesiones  indudables,  y  que,  sin  embar- 
go, no  se  revelan  por  síntoma  alguno,  excepto  el  dolor  más  ó  menos  locali- 
zado en  la  fosa  ilíaca  derecha. 

El  Dr.  Guinard  ha  hecho  una  obra  meritoria  y  útil  llamando  la  atención 
sobre  la  existencia  de  estas  apendicitis  latentes,  y  apoyando  en  ejemplos 
numerosos  la  importancia  del  dolor,  único  síntoma  que  existe  en  tales  ca- 
sos. Todo  cuanto  se  hable  de  estos  casos  es  poco.  Por  este  motivo  el  doctor 
Potherat  cree  conveniente  referir  dos  observaciones  análogas  que  son  ca- 
racterísticas. 

'El  primer  caso  se  refiere  á  un  hombre  de  cierta  edad  que  padecía  tcastor- 
nos  digestivos,  en  particular  vómitos  y  un  estado  caquéctico  tan  acentuado, 
que  se  diagnosticó  cáncer  intestinal.  Sin  embargo,  la  palpación  más  minu- 
ciosa del  abdomen  no  permitió  descubrir  tumor  alguno;  sólo  un  síntoma 
llamaba  la  atención :  era  que  á  cada  examen  se  descubría  un  punto  doloro- 
so en  el  sitio  correspondiente  al  ciego.  La  laparotomía  probó  que  se  trata- 
ba de  una  apendicitis  crónica.  La  extirpación  del  apéndice  fué  seguida  de 
curación  radical. 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  una  mujer  de  veintiocho  afios  en  estado 
de  desnutrición  acentuada,  que  padecía  también  desde  hacia  varios  meses 
trastornos  digestivos  vagos,  con  dolor  vago  también  en  el  bajo  vientre;  si 
palpar  se  provocaba  dolor  en  un  punto  situado  casi  á  igual  distancia  del 
ombligo  y  de  la  sínfisis.  Se  sospechó  la  existencia  de  trastornos  de  origen 
ovárico,  aunque  el  tacto  vaginal  no  permitía  descubrir  lesión  alguna  deloB 
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anejos.  Como  loe  trastoraos,  no  sólo  persistían ,  sino  qne  hasta  se  agnraya- 
ron,  se  decidió  interyenir;  la  laparotomía  probó  que  se  trataba  de  una 
apendicitis  crónica.  £1  apéndice  fué  extirpado,  corando  en  seguida  la  en- 
ferma. ^ 

El  Dr.  Bazy  manifestó  que  convenía  señalar  una  causa  de  error  que  pue* 
de  cometerse  al  determinar  el  punto  apendicular,  confundiéndole  con  el 
del  dolor  que  se  ha  llamado  cpara-umbilical^,  y. que  es  sintomático  de  una 
pielitis  ó  de  una  pielonefritís.  Estos  dos  puntos  están  localizados  casi  en  la 
misma  línea  Tertical,  algo  por  fuera  del  borde  externo  del  músculo  recto 
mayor,  pero  el  punto  del  dolor  para-umbilical  se  halla  situado  más  arriba, 
en  una  linea  transversal  que  pasa  por  el  ombligo,  mientras  que  el  de  Mac 
Bomey  se  encuentra  en  una  linea  oblicua  dirigida  desde  el  estómago  á  Ui 
espina  ilíaca  anterior  superior. 

Yoyiiiottemfa.  —  El  Dr.  Q*iénu  refirió  un  caso  de  yeyunostomía  en  Y  que 
había  practicado  hace  pocos  meses  en  un  enfermo  afectado  de  gastritis  ul- 
cerosa muy  intensa,  rebelde  á  todo  tratamiento  médico.  Este  enfermo  fué 
operado  en  1897  de  gastro-enterostomla  por  estenosis  cicatrizal  del  píloro, 
con  la  que  obtuvo  resultados  excelentes,  hasta  que  la  nueva  boca  fué  ata- 
cada y  ulcerada  por  el  jugo  gástrico.  Después  de  varías  tentativas  operato- 
rias infructuosas,  creyó  el  Dr.  Quénu  que  el  mejor  medio  de  que  curara  el 
estómago  era  dejarle  en  reposo,  evitando  en  absoluto  que  pasaran  por  él  los 
aiimentofl.  Con  este  objeto,  practicó  la  yeyunostomía,  procedimiento  en  Y. 
El  resultado  no  fué  satisfactorio  en  absoluto ;  hubo  incontinencia  de  la  fís- 
tula ciTtánea  y  el  estado  del  estómago  no  se  modificó  de  una  manera  sensi- 
ble. Hoy  este  enfermo  se  encuentra  mucho  mejor,  aunque  la  mejoría  no 
paede  atribuirse  á  la  yeyunostomía. 

£1  Dr.  Tuffier  dijo  que  en  noviembre  último  había  hecho  la  yeyunosto- 
mía á  una  mujer  de  cincuenta  y  dos  años,  que  padecía  un  cáncer  que  inte- 
resaba la  mayor  parte  del  estómago,  hasta  el  punto  que  no  quedaba  espacio 
para  una  gastro-enterostomía.  Practicó  primero  una  duodenostomía,  pero 
como  había  incontinencia  de  la  fístula  duodenal,  la  cerró  y  practicó  la  ye- 
yunostomía en  Y.  El  resultado,  como  en  el  caso  del  Dr.  Quénu,  fué  media 
no :  hubo  incontinencia  de  la  fístula,  y  la  alimentación  del  enfermo  por 
ésta  fué  siempre  muy  difícil.  Cree  que  esta  operación  es  un  paliativo,  y  que 
saa  indicaciones  son  las  contraindicaciones  de  la  gastro-enterostomía. 

El  Dr.  Hartmann  preguntó  si  una  simple  yeyunostomía  lateral  con  orifi- 
cio cutáneo  pequeño,  daria  mejores  resultados,  desde  el  punto  de  vista  de 
pronóstico  operatorio  y  de  la  continencia  ulterior,  que  otra  operación  tan 
larga  y  complicada  como  es  la  yeyunostomía  en  Y.  Esta  debe  ser  una  ope- 
ración excepcional,  indicada  sólo  cuando  las  lesiones  muy  extensas  del  es 
tómago  —  cáncer,  cicatrices,  pérdidas  de  substancia  —  hacen  imposible  ó 
muy  difícil  la  gastro-entero-anastomosis. 

Extracción  de  un  cuerpo  extralo  de  los  bronquios.  —  El  Dr.  Ricard  leyó  un 
informe  sobre  una  observación  dirigida  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Meunier, 
referente  á  un  niño  que  jugando  había  aspirado  un  clavo  de  tapicero.  A 
consecaencia  de  este  accidente,  que  ignoraron  loe  padres  y  el  médico,  el  en- 
fermito  presentó  fenómenos  de  neumonía,  y  durante  un  mes  se  le  trató 
como  si  padeciera  neumonía  gripal.  El  Dr.  Meunier  fué  llamado  á  verle 


430 

algún  tiempo  después :  la  marcha  irregular  de  la  temperatura,  el  descubri- 
miento de  un  foeo  de  bronconeumonla  que  correspondía  á  la  fosa  infra* 
espinosa,  es  decir,  al  hilio  del  pulmón,  los  acceflíos  de  tos  prorocados  ó  exa- 
cerbados por  cieiftos  moyimientos,  la  supresión  casi  absoluta  de  los  ruidos 
respiratorios  á  la  izquierda,  todo  esto  hizo  sospechar  al  Dr«  Meunier  que 
existía  probablemente  un  cuerpo  extrafio  en  el  bronquio  izquierdo  ó  en  una 
de  sus  ramificaciones  gruesas.  Hizo  radiografiar  al  enfermito,  y  la  radio- 
grafía demostró  efectivamente  la  existencia  en  el  bronquio  izquierdo  de  un 
clavo  de  tapicero  colocado  con  la  punta  hacia  abajo. 

Resolvió  intervenir  teniendo  en  cuenta  la  mortalidad  considerable  de  loe 
cuerpos  extraños  de  los  bronquios  abandonados  á  la  naturaleza.  La  primera 
operación  no  dio  resultado  :  se  practicó  la  traqueotomía  y  ni  un  electro- 
imán de  forma  especial  ni  pinzas  de  diversos  modelos  consiguieron  extraer 
el  cuerpo  extrafio  ni  aun  llegar  á  él.  A  los  pocos  días  se  practicó  una  segun- 
da operación,  y  conocida  bien  la  distancia  á  que  se  encontraba  el  cuerpo  ex- 
trafio, el  Dr.  Meunier  consiguió,  con  una  pinza  de  longitud  determinada, 
coger  y  extraer  el  clavo  á  través  de  la  herida  de  la  tráquea.  La  curación  fué 
rápida  y  completa. 

Elsta  observación  es  interesante  desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico  y 
del  terapéutico.  Prueba  que  es  posible :  1.^,  sospechar  la  existencia  de  un 
cuerpo  extraño  de  los  bronquios  sólo  por  el  estudio  de  loe  signos  clínicos, 
debiendo  emplearse  siempre  la  radiografía  para  confirmar  ó  no  el  diagnós- 
tico; 2.<*,  extraer  los  cuerpos  extraños  por  medios  relativamente  sencillos, 
sin  necesidad  de  recurrir  á  la  broncotomia  transmediastina,  operación  más 
grave  que  la  misma  enfermedad. 

A  estos  medios  puede  agregarse  hoy  la  broncoscopia  de  Kilian,  que  per- 
mite extraer  directamente  los  cuerpos  extraños  de  los  bronquios  por  la  vías 
naturales,  aunque  estén  localizados  en  una  ramificación  bronquial  secun- 
daria. 

El  Dr.  Quénu  manifestó  que  el  broncoscopio  es  un  instrumento  maravi- 
lloso, de  empleo  sencillo,  y  que  permite  explorar  perfectamente  hasta  las 
ramificaciones  de  tercer  orden. 

Tumor  del  brazo  de  origen  traumático.— -El  Dr.  Monod  presentó  un  hombre 
el  que,  á  consecuencia  de  una  herida  en  la  parte  media  del  brazo,  inferida 
por  un  trozo  de  vidrio,  tuvo  un  año  después  cerca  de  la  cicatriz,  en  el  es- 
pesor del  bíceps,  un  tumorcito  redondo  que  iba  acompañado  de  dolores  neu- 
rálgicos y  de  dificultad  funcional  del  miembro.  £1  Dr.  Monod  no  se  atreve 
á  afirmar  la  naturaleza  de  este  tumor  y  desea  saber  la  opinión  de  sus  co- 
legas. 

El  Dr.  Pozzi  cree  que  se  trata  de  un  cuerpo  extraño  enquistado,  y  pre- 
guntó si  se  había  hecho  el  examen  radiográfico. 

El  Dr.  Monod  contestó  que  la  radiografía  había  sido  negativa  y  que  creía 
más  bien  que  se  trataba  de  un  neuroma  traumático. 

Rbroma  uterino  rotrocervical.—El  Dr.  Monod  presentó  un  útero  extirpado 
por  histerectomía  abdominal  total,  á  causa  de  un  grueso  fibroma  retro- 
cervical  enclavado  en  la  excavación  pelviana.  La  operación  fué  muy  labo- 
riosa, hasta  el  punto  que  el  Dr.  Monod  cree  que  quizá  hnbiera  sido  prefe- 
rible operar  por  la  vagina. 
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DI  Dr.  Sehtcartz  dijo  qa&,  ea  un  caso  análogo,  habla  tropezado  con  difí- 
coltadea  análogas. 

£1  Dr.  Rautier  cree  que  en  este  caso  hubiera  sido  preferible  extirpar  por 
la  Yagina  el  fíbroide  soto  ó  el  útero  y  el  tumor. 

£1  Dr.  Se^md  manifestó  que  nada  hubiei^a  sido  más  fácil  que  enuclear 
este  fibroide  por  la  Tía  vaginal.  Ha  extirpado  asi  tumores  relativamente 
enormes  que  pesaban  hasta  800  gramos. 

Taaor  de  la  rodilla.  —  El  Dr.  Schvoartí  dijo  que  había  operado  á  un  joven 
que  padecía  un  lipoma  periarticular  voluminoso  con  prolongación  gruesa 
intra*articular.  No  había  el  menor  derrame  en  la  articulación. 

Radiografía  do  oaa  fraetura  antigua  do  la  rótula.— El  Dr.  Luca8  Championnié^ 
r$  presentó  la  radiografía  de  una  rótula  fracturada  en  cinco  fragmentos 
hace  más  de  tres  años.  Como  era  imposible  suturar  estos  fragmentos,  el 
Dr.  Ohampionniére  se  limitó  á  reunirloe,  rodeándolos  con  alambre  de  plata. 
La  radiografía  prueba  que  la  consolidación  se  ha  hecho  en  buenas  condicio- 
nes; la  rótula  está  algo  extendida,  pero  conserva  su  forma  y  espesor  regu- 
lares. Uno  de  loe  alambres  de  plata  se  ha  desprendido,  pero  ha  sido  bien 
tolerado,  y,  fenómeno  notable,  se  halla  en  vías  de  absorción.  El  enfermo 
anda  bien.  —  (La  Pres$e  Afédieale).—F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 
SeMián  del  día  tO  dé  Febrero  de  1904, 

Dol  réginon  láoteo  en  loo  oooarlatinoooo.  —  El  Dr.  Galloib  :  La  complica- 
ción más  característica  de  la  escarlatina  es  la  nefritis.  Cuando  un  niño  pa< 
dece  albuminuria,  cuya  causa  no  ha  podido  encontrarse,  se  supone  general- 
mente que  ha  tenido  una  escarlatina  que  ha  pasado  inadvertida,  y  si  ha 
padecido  una  angina,  se  califica  retrospectivamente  de  escarlatinosa,  sin 
que  por  esto  sean  tales  diagnósticos  siempre  exactos.  Una  nefritis  criptogé- 
nica  es  generalmente  la  consecuencia  de  una  rinofaringitisdesconocida,  agu- 
da ó  crónica.  En  la  escarlatina,  la  nefritis  también  está  bajo  la  dependencia 
de  la  rinofaringitis  y  sólo  no  es  de  temer  cuando  ésta  se  encuentra  cura- 
da. A  partir  de  este  momento  se  puede  cesar  en  el  régimen  lácteo,  lo  cual 
representa  una  indicación  precisa  que  permite  no  imponer  al  enfermo  más 
que  las  precauciones  indispensables.  Recientemente  he  seguido  esta  con- 
ducta en  un  enfermo  de  la  clínica  del  profesor  Chante messe  :  trátase  de  una 
enfenna  que  tenía  en  la  garganta  tantas  falsas  membranas  que  se  había 
creído  en  una  difteria ;  por  prudencia  se  practicó  una  inyección  de  suero  de 
BoQx,  pero  no  se  encontraron  los  bacilos  de  L<>ffler;  había  un  poco  de  al- 
buminuria; al  cabo  de  quince  días  la  garganta  quedó  limpia,  la  fiebre  des- 
apareció, lo  propio  que  la  albuminuria ;  á  los  diez  y  ocho  días,  ó  sea  tres 
días  después,  se  permitieron  á  la  enferma  patatas,  y  algunos  días  más  tar- 
de, carne;  el  día  28  tenía  Los  párpados  hinchados  y  quejábase  de  dolores  de 
cabeza,  y,  sin  einbargo,  la  albuminuria  no  había  reaparecido ;  se  la  some- 
tió de  nuevo  al  régimen  lácteo  y  al  día  siguiente  la  hinchazón  desapareció. 
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La  misma  enferma  nos  dio  entonces  la  explicación  de  aquellos  accidentes, 
diciéndonos  que  el  dia  antes  de  manifestarse  éstos,  habla  pasado  casi  todo 
el  día  en  la  ventana  con  la  cabeza  expuesta  al  Tiento  y  á  l|t  lluvia.  En  con- 
secuencia, tratábase  probablemente  del  tipo  morboso  descrito  por  Galliard 
y  por  Trousseau  con  el  nombre  de  edema  agudo  de  los  párpados.  Dos  días 
daspués  fué  sometida  la  enferma  á  la  alimentación  ordinaria  y  se  obtúvola 
curación  sin  nuevo  incidente.  Esta  observación  viene  en  apoyo  de  que  la 
nefritis  en  la  escarlatina  es  función  de  la  rinofaringe,  de  que  para  evitar 
la  nefritis  es  necesario  practicar  la  desinfección  de  las  vías  aéreas  seperío- 
res,  y  de  que,  habiendo  desaparecido  el  peligro  de  la  nefritis  en  cnanto  la 
rinofaringitis  está  curada,  se  puede  suprimir  el  régimen  lácteo. 

.  Dos  casos  de  acción  ffavorablo  del  suero  antltuberculoto  de  llarmoroék.— El 
Dr.  Bardet  :  La  observación  de  los  Dres.  La  Neelle  y  de  Comiere  se  refiere 
á  una  enferma  de  treinta  y  tres  años  con  tuberculosis  aguda  de  loa  dos  pal* 
mones,  tratada  cuatro  semanas  después  del  comienzo,  por  el  suero  antitu* 
berculoso  de  Marmoreck,  con  éxito  completo.  En  total,  se  practicaron  á  la 
enferma  47  inyecciones  y  con  ellas  se  inyectaron  720  gramos  de  suero;  to 
dos  los  síntomas  clínicos,  como  la  macicez  en  los  dos  pulmones,  estertores, 
fiebre,  disnea,  tos  y  expectoración  abundante,  han  desaparecido  gradual- 
mente ;  los  esputos,  que  contenían  un  número  muy  considerable  de  bacilos 
de  Eoch,  se  han  transformado  y  es  imposible  encontrar  indicios  del  proceso 
tuberculoso ;  según  la  opinión  de  los  médicos  que  han  asistido  á  la  enferma 
durante  cuatro  meses,  existe  una  completa  re$titutio  ad  integrttm.  Resulta, 
pues,  del  hecho  referido,  que  la  enferma  ha  soportado  esta  cantidad  consi* 
derable  de  suero  muy  bien  y  sin  accidente  alguno. 

El  Dr.  Klbin  :  También-voy  á  comunicar  un  caso  de  tuberculosis  pul* 
monar  tratado  con  éxito  por  el  suero  antituberculoso  de  Marmoreck.  Este 
caso,  observado  por  el  Dr.  Jacobsohn  y  por  mí,  se  refiere  á  un  hombre  de 
treinta  y  un  afíos  que  tuvo  una  hemoptisis  á  principios  de  agosto ;  se  oían 
crugidos  en  el  tercio  superior  del  pulmón  izquierdo  y  había  signos  de  infil- 
tración en  el  pulmón  derecho,  tos,  expectoración  abundante,  bacilos  de 
Koch  en  los  esputos  y  muy  mal  estado  general.  Actualmente  el  enfermo  se 
encuentra,  después  de  haberle  inyectado  155  cent.  cúb.  de  suero  antituber- 
culoso, mejorado,  hasta  el  punto  de  que  él  se  considera  curado;  el  estado 
general  es  excelente  y  como  signo  objetivo  sólo  quedan  algunos  crugidos 
diseminados  en  el  vértice  izquierdo. 

El  Dr.  MATmsu :  El  punto  que  conviene  hacer  resaltar  de  estas  dos  ob- 
servaciones es  que  el  uso  del  suero  antituberculoso  de  Marmorek  no  ha  ido 
acompañado  de  ningún  efecto  nocivo. 

Alteracionoi  urinarias  on  los  atáxicos.— El  Dr.  E.  Dbsnos:  Sabido  es  euin 
insidiosas  son  las  perturbaciones  de  la  micción  en  el  comienzo  de  la  ataxia, 
aunque  en  último  término  siempre  lleguen  á  la  distensión  vesical.  Es  in- 
dudable que  tiene  una  gran  importancia  conocer  los  síntomas  urinarios  de 
la  tabes,  puesto  que  de  su  diagnóstico  depende  el  porvenir  de  estos  enfer- 
mos. En  general,  el  primer  síntoma  consiste  en  una  especie  de  vacilación 
particular  en  el  comienzo  de  la  emisión.  Esta  timidez  de  la  vejiga  es  de  or- 
dinario poco  marcada  y  no  llama  la  atención  de  los  enfermos,  puesto  que  el 
chorro  puede  continuar  siendo  enérgico  durante  mucho  ^tiempo,  pero,  por 
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fio,  condenza  á  debilitarse  y  es  proyectado  á  menor  distancia ;  la  orina  cae 
Tertícalmente,  gota  á  gota,  al  salir  del  meato.  Entonces  aparece  otro  sín- 
toma :  el  esfuerzo,  consciente  ó  no,  para  orinar.  A  estos  síntomas,  comunes 
«n  la  patología  urinaria,  afiádense  otros  dos  que,  bien  estudiados^  son  m^s 
característicos  :  me  refiero  á  la  detención  brusca  del  chorro,  advertida  ó  no 
por  el  enfermo.  Este  fenómeno  algunas  veces  es  producido  por  la  aplicación 
de  un  cálculo  sobre  el  cuello  vesical,  pero  en  tal  caso  la  obstrucción  va 
acompañada  de  una  sensación  dolorosa  ó  molesta,  ó  cuando  menos  de  con- 
tacto, mientras  que  el  atáxico  no  repara,  de  ordinario,  la  detención  del 
chorro,  sino  viendo  que  su  orina  no  es  expelida.  Otro  fenómeno  más  raro, 
pero  casi  patognonxónico  de  la  ataxia,  consiste  en  la  imposibilidad  de  pro- 
vocar la  expulsión  de  la  orina  seguida  de  una  evacuación  involuntaria. 
Esta  manifestación  patológica  se  observa  desde  el  principio,  y  rara  vez  es 
consecuencia  de  la  retención.  En  el  orden  sensitivo,  los  fenómenos  del  co- 
mienzo también  son  variables ;  por  rara  excepción,  la  enfermedad  comien- 
za por  dolores  violentos,  verdaderamente  fulgurantes,  que  ocupan  la  región 
vesical  y  se  irradian  por  el  miembro  ó  por  la  uretra ;  algunas  veces  se  ob- 
servan crisis  de  cistalgia,  exasperadas  por  la  micción  que  hacen  más  fre- 
cuente. Oaai  siempre  las  alteraciones  sensitivas  del  principio  consisten  en 
sensaciones  más  limitadas,  que  terminan  rápidamente  en  una  frecuencia 
innsitada  de  las  micciones,  que  resultan  penosas,  difíciles,  y  después,  ver- 
daderamente doloroeas.  Tal  es  el  estado  al  que  se  ha  dado  el  nombre  de  ve- 
jiga irritaUe,  y  hecha  toda  reserva  para  las  excepciones,  se  le  debe  consi- 
derar como  un  pródromo  de  la  ataxia  ó  de  la  tuberculosis,  según  la  edad 
del  enfermo  y  las  circunstancias  concomitantes.  La  incontinencia  es  algu- 
nas veces  casi  premonitoria,  ó  cuando  menos  pr'ecoz ;  un^  veces  se  trata  de 
una  falsa  inoontinencia  en  el  curso  de  una  cistalgia  ó  de  una  irritabilidad 
vesical,  donde  el  acto  de  la  micción,  aunque  imperioso,  se  verifica  volun- 
tariamente ;  otras  veces  se  trata  de  una  relajación  del  esfínter  vesical,  de 
ana  parálisis  más  ó  tnenos  completa  de  los  músculos  de  la  regiónf  esfíncte- 
ríana  y  la  orina  se  escapa  inconscientemente.  La  forma  más  rara  es  la  in- 
continencia post  miceional,  y  la  más  frecuente  esla  debida  á  la  retención  y 
á  la  distensión  de  la  vejiga,  una  verdadera  incontinencia  por  rebosami en- 
te, comparable  en  sus  formas  y  en  sus  indicaciones  terapéuticas,  á  la  de  los 
pr estáticos.  Cuando  en  el  enfermo  no  se  encuentra  ningún  signo  manifies- 
to de  tabes,  se  hará  el  diagnóstico  diferencial  investigando  los  síntomas  fí- 
sicos de  las  afecciones,  cuya  sintpmatología  es  similar,  como  la  de  las  es- 
trecheces de  la  uretra,  hipertrofia  de  la  próstata,  cistitis  é  infecciones  ve- 
sicales. En  resumen  :  la  incontinencia  de  los  tabéticos  es  con  mucha  menos 
frecuencia  producida  por  una  parálisis  primitiva  de  la  vejiga  que  por  un 
rebosamiento  debido  á  la  distensión  vesical. 

Del  terreno  tMbercnloso.— El  Dr.  E.  Bbklioz  :  La  terapéutica  de  las  enfer- 
medades infecciosas,  después  de  haberse  dirigido  directamente  contra  el 
bacilo  y  haber  reconocido  la  inutilidad  de  su  ataque,  trata  de  hacer  inha- 
bitable para  aquél  al  organismo.  Para  dilucidar  las  alteraciones  que  puede 
provocar  en  la  nutrición  una  enfermedad  crónica,  como  la  tuberculosis,  es 
necesario  colocarse  en  ciertas  condiciones  de  observación,  puesto  que  la 
orina  del  tísico  caquéctico,  por  ejemplo,  no  podría  dar  una  idea  de  la  alte- 
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ración  nntritiTa  engendrada  por  la  enfermedad,  ya  que  todas  las  caquexias 
conducen  &  perturbaciones  análogas.  Por  esta  razón,  he  tomado  mis  obser 
vaciones  en  un  medio  que  me  parece  favorable  á  un  estudio  de  la  cuestióo: 
eti  un  dispensario  antituberculoso.  Los  enfermos  que  á  éste  acuden,  están 
más  ó  menos  profundamente  atacados,  pero  tí  ven  la  vida  común,  acuden  i 
su  trabajo  y  á  sus  ocupaciones,  cuyas  fatigas  pueden  todavía  soportar.  Si 
estos  enfermos,  pues,  presentan  una  alteración  nutritiva,  ésta  tendrá  una 
signifícaciÓQ  más  valiosa  que  la  que  se  pueda  observar  en  el  tisico,  que  en- 
tra en  el  hospital,  minado,  con  frecuencia,  por  la  miseria,  la  fiebre  y  U 
caquexia.  Mis  observaciones  se  refieren  á  20  tísicos  :  7  en  el  primer  perio- 
do, 12  en  el  segundo  y  1  en  el  tercero.  El  estudio  de  la  orina  de  estos  en- 
fermos nos  ha  demostrado  dos  hechos :  cambios  urinarios  amortiguados,  j 
cambios  respiratorios  acelerados :  ¿de  dónde  provienen  estos  dos  fenómenos 
opuestos?  ¿Cómo  interpretarlos?  ¿8on  independientes  ó  subordinados  uno 
al  otro?  Eu  este  último  caso,  ¿cuál  es  el  que  depende  del  otro?  He  aquí  una 
serie  de  cuestiones  que  sería  interesante  resolver. 

El  Dr.  Bardbt  :  He  de  llamar  la  atención  acerca  de  la  contradicción  ab- 
soluta que  existe  entre  las  conclusiones  de  nuestro  colega  y  el  hecho  ade- 
lantado por  todos  los  clínicos,  esto  es,  la  desmineralización'  considerable  de 
los  tuberculosos.  Decir  que  un  individuo  no  está  desmineralizado,  puesto 
que  la  excreción  salina  es  inferior  ú  la  normal  en  peso,  no  puede  permitir- 
se ;  puesto  que  para  perder  es  necesario  tener,  y  los  desmineralizados  lle- 
gan siempre  á  un  período  en  que  la  penuria  salina  de  los  plasmas  y  proto- 
plasmas  es  tal,  que  no  pueden  perder  más  sales.  Para  los  tuberculosos  del 
Dr.  Berlioz,  creo,  cuando  menos,  que  sería  así,  puesto  que  no  ha  tenido  en 
cuenta  el  período  llamado  pretuberculoso,  el  más  importante  precisamente 
desde  el  punto  de  vista  en  que  él  se  ha  colocado. 

El  Dr.  Barbibr  :  En  un  trabajo  de  esta  índole  importa  especificar  bien 
los  enfermos  sobre  los  que  se  opera,  puesto  que  hay  una  gran  diferencia 
desde  el  punto  de  vista  de  la  nutrición  entre  los  pretuberculosos,  los  tisi* 
eos  y  los  tísicos  caquécticos. 

El  Dr.  A.  Robín  :  No  participo  por  completo  de  la  opinión  del  Dr.  Ber- 
lioz, y  creo,  al  contrario,  que  los  tuberculosos  están  siempre  en  inminencia 
de  desmineralización.  El  coeficiente  de  ésta  hállase,  por  término  medio, 
más  elevado  en  los  pretuberculosos  y  en  el  primer  grado  de  este  padeci- 
miento, disminuye  en  el  segundo  período  y  desciende  cada  vez  más  con  los 
progresos  de  la  enfermedad,  para  llegar  al  mínimtím  en  el  período  caquéc- 
tico. Los  tuberculosos,  en  efecto,  nada  tienen  que  perder  en  este  momento. 

El  Dr.  Bkki.ioz  :  Los  enfermos  de  nuestras  observaciones  corresponden 
exclusivamente  á  individuos  dedicados  á  sus  ocupaciones  habituales  en  pe- 
riodos variables  de  su  enfermedad,  pero  no  caquécticos.  Nuestros  análisis, 
hechos  con  el  mayor  esmero,  no  pretendemos  que  sirvan  más  sino  para  su- 
núnistrar  un  elemento  de  apreciac  ón  para  el  estudio  del  terreno  tubercu- 
loso.— CODINA  CASTBLLVf. 
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» 

FMMdidad  y  ffibroniti  uterinos.— El  Dr.  H.  Trbub  (de  Amsterdam):  Se  ad- 
mitía en  general  que  los  fibromas  uterinos  eran  una  causa  de  esterilidad, 
hasta  que  Hofmeier  demostró  que  esta  influencia  es  nula  en  absoluto,  y 
que  las  mujeres  afectadas  de  fibromas  son  tan  profilicas  como  las  que  no  los 
tieDeo.  He  estudiado  esta  cuestión  en  el  hospital  y,  en  la  práctica  privada, 
T  he  visto  que  la  estadística,  considerada  en  conjunto,  contradice  las  ideas 
de  Hofmeier,  es  decir,  que  el  fibroma  aumenta  las  probabilidades  de  este- 
rilidad en  la  mujer.  Conviene,  sin  embargo,  no  incurrir  en  exageraciones, 
porque  la  proporción  en  el  número  de  hijos  en  las  que  tienen  fibromas  y  en 
Us  que  no  los  tienen,  es  casi  la  misma.  Además,  puede  invertirse  la  pro- 
porción diciendo  que  la  mujer  que  no  ha  tenido  hijos,  no  está  más  predis- 
puesta á  los  fibromas.  Débese  esto  á  que  en  cada  embarazo  queda  un  rema- 
nente completo  de  fibras  musculares  uterinas,  y  á  que  los  pequeños  núcleos 
übramotosos  embrionarios,  tienden  á  desaparecer  durante  la  involución  del 
útero. 

Un  caso  de  tcosdropltsia.— £1  Dr.  Tredb  :  Se  trata  de  una  enana  que  se 
exhibía  en  las  ferias,  y  que  presentaba  todos  los  signos  de  acondroplasia. 
Cuando  ingresó  en  la  clínica  estaba  embarazada  de  ocho  meses.  La  pelvis 
era  demasiado  pequefia  para  pensar  obtener  el  nifio  vivo  por  las  vías  natu- 
rales, y  practicamos  la  operación  cesárea  con  éxito  para  la  madre  y  para  el 
hijo.  Los  padres  de  esta  mujer  nada  de  particular  presentaban,  pero  uno 
de  sus  hermanos  era  también  acondroplásico. 

El  Dr.  Pobak:  La  cuestión  de  la  acondroplasia  es  bastante  compleja  por- 
que se.han  descrito  con  este  nombre  algunas  afecciones  diversas.  El  doctor 
PoDcet  tiende  á  hacer  de  los  acondroplásicos  una  raza  especial.  No  admito 
edta  opinión^porque  la  acondroplasia  no  es  hereditaria.  Puede  observarse 
en  una  familia,  pero  no  es  transmitida  por  los  ascendientes.  En  efecto,  los 
recién  nacidos  acondioplásicos  mueren,  casi  siempre,  á  los  pocos  días  de 
nacer;  además,  las  mujeres  que  tienen  este  vicio  de  conformación  óseo,  ja- 
más paren  espontáneamente.  Es  imposible,  por  lo  tanto,  explicar  cómo  esta 
enfermedad  puede  ser  hereditaria  y  constituir  una  raza  especial. 

Obütoraeión  del  bimen.— El  Dr.  Commakdedr  (de  Lyon):  La  niña,  objeto 
de  esta  observación,  nació  en  la  Maternidad  de  Lyon.  Presentaba  al  na- 
cer un  tumorcito  en  forma  de  salchicha,  que  sobresalía  entre  los  pequeños 
labios.  El  tumor  estaba  constituido  por  el  hímen  obliterado.  Con  el  dedo 
introducido  en  el  recto,  se  apreciaba  la  existencia  de  un  tumor  pelviano  que 
llenaba  la  excavación. 

El  tumor  fué  punzado  con  el  bisturí,  saliendo  unos  100  gramos  de  líquido 
siruposo  blanquecino.  El  li  iuido,  examinado  al  microscopio,  contenía  célu- 
las Taginales  abundantes,  pero  ni  una  de  ellas  se  asemejaba  á  las  epitélicas 
uterinas.  EU  análisis  químico  descubrió  una  gran  cantidad  de  mucina.  Era 
do  suponer,  por  lo  tanto,  que  el  tumor  estaba  formado  únicamente  á  expén- 
sate del  conducto  vaginal  y  que  no  interesaba  el  útero. 


436' 

Reluionet  d$  la  eeltmpsia  con  la  inffeccldn.  —  El  Dr.  Jbankih  :  Una  prími- 
para  parió  con  rapidez  y  fué  conducida  á  la  clínica  de  Tarnier  antes  de  qne 
se  efectuara  el  alumbramiento.  Nada  de  anormal  se  obserró  á  su  ingrao, 
pero  como  no  se  habían  empleado  las  precaucionáis  antisépticas,  se  la  ad- 
mitió en  las  salas  de  aislamiento.  A  los  tres  días  del  parto,  en  vista  de  que 
los  loquios  ligeramente  fétidos,  7  existían  algunas  falsas  membranas  T&gi- 
nales,  practiqué  unos  cuantos  laTatorios  intrauterinos  seguidos  de  toques, 
con  el  escobillón.  Al  cuarto  día  del  puerperio  la  enferma  fué  acometida  re* 
pentinamente  de  una  serie  de  ataques  coutuIsítos,  seguidos  de  coma  7  pa- 
recidos por  completo  á  los  ataques  de  eclampsia.  Lá  albuminuria  era  inten- 
sa 7  el  termómetro  marcaba  42^,5.  La  enferma  fué  sometida  á  la  dieta  bí- 
drica  y  se  practicó  una  sangría  abundante.  Aunque  el  estado  era  grarisi- 
mo,  se  obtuvo  la  curación  con  este  tratamiento  antitózico.  Creo  que  se  tra- 
taba de  una  mujer  que  durante  su  embarazo  estuvo  en  inminencia  de 
eclampsia  7  que  la  infección  ligera  que  padeció  en  el  puerperio  fué  la  cau- 
sa determinante  de  los  accesos. 

El  Dr.  Bar  ;  No  acepto  en  absoluto  el  diagnóstico  que  ha  hecho  el  doctor 
Jeannin.  En  efecto,  una  temperatura  de  42*^,5  en  el  cuarto  día  del  puer- 
perio 7  que  no  produce  la  muerte,  es  en  efecto  un  hecho  algo  extraordina- 
rio. Además,  no  hubo  crisis  urinaria,  cosa  excepcional  en  las  eclámpaieae 
que  curan;  creo,  por  lo  tanto,  que  se  trataba  de  accidentes  consecutivos  i 
las  in7ecciones  intrauterinas  practicadas  en  esta  mujer.  He  observado  va- 
rias veces  fenómenos  de  este  género :  ataques  convulsivos  seguidos  da  coma, 
elevación  considerable  de  la  temperatura,  albuminuria  intensa;  todos  estos 
fenómenos  hacen  pensar  en  la  eclampsia.  Por  fortuna,  casi  todas  estas  en- 
fermas curan.  Es  necesario  culpar  algunas  veces  al  líquido  in7ectado;  el 
ácido  fénico  es  el  más  peligroso,  pero  el  agua  hervida  es  capaz  también  de 
producir  estos  accidentes. — (Le  BulL  il/^tca¿).— F.  Tolbdo. 
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Seiián  del  dia  11  de  Ftibrwro  de  1904. 

Anatomía  patológica  do  la  apendieitlo  é  Indioacionoa  do  la  apoodicotonfa.— El 

Dr.  Earbvski  :  Los  estudios  que  acerca  de  la  peritiflitis  se  han  hecho  en  es- 
toe  últimos  años  nos  han  enseñado  que  el  cuadro  clínico  de  la  peritiflitis  no 
es  la  primera  manifestación  del  proceso  patológico,  sino  una  fase  más  ade- 
lantada del  mismo.  En  la  mucosa  del  apéndice  vermicular  ya  se  han  realiza- 
do en  esta  época  modificaciones  que  habían  dado  origen  á  manifestaciones 
indeterminadas  de  dispepsia  ó  á  trastornos  del  estado  general  que,  por  lo  co- 
mún, han  pasado  inadvertidos.  Estos  hechos  nos  los  han  dado  á  conocer  prin- 
cipalmente las  operaciones  llamadas  precoces,  por  más  que  el  concepto  de 
estas  operaciones  dista  mucho  por  ahora  de  estar  bien  definido,  puesto  qae 
es  bastante  arbitrario  el  criterio  de  fijar  con  tal  objeto  un  plazo  determini- 
do,  tal  como  las  primeras  veinticuatro  ó  cuarenta  7  ocho  horas.  El  problemí 
que  ha7  que  plantear  es  el  de  en  qué  circunstancias  podemos  deducir  de  los 
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fdDÓmenoe  olinicoB  la  existencia  de  ana  inflamación  que  ea  de  esperar  haya 
de  terminar  por  supuración.  Hasta  ahora  no  podemos  resolver  este  proble- 
ma con  los  datos  de  que  dispenemos,  puesto  que  es  muy  frecuente  que  loe 
fenómenos  clínicos  se  hallen  en  la  desproporción  más  patente  con  las  lesio- 
nes anatómicas  que  se  encuentran  en  el  apéndice. 

La  forma  más  sencilla  de  la  apendioitis  es  el  catarro  del  apéndice :  en 
eeta 'afección  se  trata  de  una  secreción  mucosa  en  el  interior  del  apéndice 
sin  alteraciÓQ  en  la  estructura  de  su  pared.  Después  figura  la  apendicitis 
hemorrágica  granulosa  (Riedel),  en  la  que  se  conserva  el  epitelio  de  la  mu* 
cosa,  aparecen  granulaciones  entre  los  conductos  glandulares,  se  hinchan 
los  folículos  y  sobrevienen  hemorragias.  Al  mismo  tiempo  está  hinchado 
todo  el  órgano  y  engrosada  su  pared,  y  el  material  contenido  en  su  interior 
ya  no  puede  evacuarse ;  se  forma,  un  cálculo  estercoráceo  ó  coprolito,  que 
provoca  erosiones,  ulceraciones  y,  por  último,  gangrena.  El  proceso  evolu- 
ciona en  unos  casos  muy  despacio  y  en  otros  con  mucha  rapidez;  en  el  pri- 
mer caso  no  sobreviene  perforación,  más  bien  pueden  producirse  estreche- 
ces, por  detrás  de  las  cuales  se  acumula  cierta  cantidad  de  pus  ó  bien  se 
llega  á  obliterar  todo  el  apéndice.  Con  esto  ha  terminado  su  curso  el  proce- 
so propiamente  dicho,  pero  suelen  quedar  molestias  á  consecuencia  de  las 
adherencias  que  persisten  de  resultas  del  proceso. 

Sin  necesidad  de  perforación  puede  suceder  que  la  inflamación  se  propa- 
gue á  la  serosa,  verificándose  de  este  modo  la  infección  del  peritoneo,  ó 
bien  se  producen  un  engrosamiento  é  infiltración  del  repliegue  mesentérico 
respectivo  que  determinan  de  un  modo  secundario  la  inflexión  angulosa 
del  ójrgano. 

Gomo  resultado  de  mi  experiencia  deduzco  que  hoy  por  hoy  no  es  posible 
diagnosticar  la  forma  de  afección  del  apéndice  que  se  tiene  delante  por  el 
cuadro  clínico  qne  presenta  el  caso  respectivo.  Por  consiguiente,  siempre 
que  nos  hallemos  en  presencia  de  un  caso  de  afección  del  apéndice,  nos  de- 
cidiremos por  la  extirpación,  para  anticiparnos,  á  ser  posible,  al  desarrollo 
de  la  peritiflitis.  La  intervención  quirúrgica  está  en  la  actualidad  exenta 
de  peligro  y  el  pronóstico  es  muchísimo  mejor  que  cuando  se  espera,  para 
intervenir,  á  que  se  haya  presentado  el  ataque.  Nadie  niega  que  con  un  tra- 
tamiento médico  se  cura  un  buen  número  de  casos ;  mas  no  hay  que  olvi- 
dar qne  cuando  se  ha  esperado  hasta  este  momento,  toda  operación  puede 
ser  demasiado  tardía  aun  en  aquellos  casos  en  que  se  practica  en  las  pri- 
meras seis  horas. 

Vfas  qne  sigue  li  inffeceián  tuberculota  en  si  ousrpo  dsl  nifio.  —  El  Dr.  Belltr 
presenta  preparaciones  de  tuberculosis  primitiva  de  las  glándulas  utricu- 
lares  de  la  base  de  la  lengua  que  encontró  casualmente  con  motivo  de  sus 
iavestigaciones  acerca  de  la  atrofia  lisa  de  la  base  de  la  lengua. 

£1  Dr.  A.  Bagikhkt  :  De  188S  casos  de  muerte  por  tuberculosis  he  tenido 
*245que  ocurrieron  en  el  primer  año  de  la  vida.  Verdad  es  que  la  proporción 
aumenta  después  del  tercer  mes,  pero  este  aumento  se  acentúa  tanto  en  el 
quinto,  época  en  la  que  no  hay  motivo  para  hablar  de  la  dentición,  que  no 
8e  puede  pensar  en  que  exista  una  relación  entre  la  tuberculosis  y  el  brote 
dentario. 

Aquí  presento  dos  cultivos  en  placa  que  he  obtenido :  uno  de  ellos  con 
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leche  ordeñada  con  la  mayor  pulcritud,  y  el  ofcro  con  leche  á  la  que  se  «fia* 
dio  1  por  5000  de  foriualiná ;  en  ol  ditimo  hay  más  colonias  que  en  el 
primero. 

Presento  además  dos  preparaciones :  un^  de  tuberculosis  procedente  de 
un  ganglio  bronquial  y  que  se  había  propagado  por  continuidad,  á  tnrés 
de  los  pulmones  y  del  diafragma,  hasta  el  bazo ;  la  otra  proviene  de  un  gan- 
glio xnesentérico  muy  pequeño  y  caseiñcado,  único  foco  tuberculoso  que  se 
encontró  eh  la  autopsia.  Esta  diferencia  de  malignidad  me  hace  creer  que 
en  este  caso  sucede  lo  que  opina  Koch,  que  se  trata  de  dos  procesos  di- 
versos. 

El  Dr.  6ghüt£  :  De  ningún  modo  estoy  conforme  con  la  opinión  de  yon 
Behring,  según  la  cual,  las  epidemias  de  tuberculosis  en  el  hombre,  pre- 
sentan las  mismas  particularidades  que  las  epizootias  del  mal  perlado  del 
ganado  vacuno.  A  lo  que  parece,  el  único  dato  en  que  se  funda  v.  Behring 
para  sostener  su  opinión,  son  los  experimentos  en  conejillos  de  Indias,  que 
precisamente  no  se  pueden  utilizar  en  este  caso.  En  cambio,  en  el  añol89Í) 
hice  experimentos  juntamente  con  v.  Behring,  con  el  objeto  de  examinar 
un  remedio  antituberculoso  que  habla  inventado  este  autor.  Nos  procura- 
mos 20  cabezas  de  ganado  tuberculoso  que  aislamos  en  un  establo.  Mezcla- 
mos con  ellas  6  terneras  san&s  qu^  fueron  alimentadas  con  leche,  9i  las 
*  que  se  encontraron  cantidades  notables  de  bacilos  de  mal  perlado.  Duran- 
te doce  días  recibió  cada  ternera  2  litros  de  dicha  leche.  A  los  dos  meses  se 
las  sacrificó  y  se  vio  que  el  intestino  estaba  sano  en  todas  ellas  y  que  en  3 
había  ganglios  mesentéricos  caseificados.  En  cambio,  el  aparato  respirato- 
rio había  enfermado  en  las  6  terneras  ;  en  8  estaban  interesados  los  pulmo- 
nes ;  en  otras  3  tan  sólo  los  ganglios  bronquiales  y  mediastínicos.  De  todos 
modos,  la  hipótesis  de  una  infección  infantil  no  se  acomoda  al  ganado 
vacuno. 

El  Dr.  Abonsom  :  He  de  recordar  que  ya  en  1B96  conseguí  producir  ana 
tisis  pulmonar  en  la  cabra,  mediante  la  inyección  subcutánea  de  bacilos 
tuberculosos.  El  hecho  de  que  la  tuberculosis  sea  tan  rara  antes  del  tercer 
mes,  se  explica  muy  sencillamente,  recordando  que  la  enfermedad  necesita 
demasiado  tiempo  para  su  evolución,  y  por  lo  tanto,  no  es  posible  demos- 
trar antes  su  existencia,  y  ^que,  por  otra  parte,  no  está  justificada  la  admi- 
sión de  la  tuberculosis  congénita  por  ningún  concepto. 

El  Dr.  Benda  :  En  un  recién  nacido  que  se  murió  durante  el  parto,  es 
donde  me  ha  sido  posible  encontrar  las  células  caliciformes  mucíparas  má3 
hermosas  en  la  mucosa  gástrica.  No  se  olvide  que  aun  en  el  caso  de  que  los 
bacilos  tuberculosos  hayan  atravesado  realmente  el  epitelio  intestinal,  no 
por  eso  han  llegado  ya  á  la  sangre.  Concedo  que  hay  conexión  reciproca 
entre  los  distintos  ganglios  linfáticos,  pero  también  es  verdad  que  cada 
grupo  de  éstos  es  el  centro  á  donde  afluyen  los  vasos  linfáticos  de  una  re- 
gión determinada  del  cuerpo,  y  sólo  cuando  se  han  obstruido  los  ganglios 
linfáticos  de  la  región,  es  cuando  se  forman  anastomosis  que  conducen  al 
grupo  más  próximo.  Pero  de  todas  suertes,  es  preciso  sostener  con  todo  ri- 
gor el  principio  de  que  determinadas  regiones  del  cuerpo  corresponden  á 
determinados  ganglios  linfáticos. 

El  Dr.  A.  Frjcmelkl  :  Yo  creo  que  en  el  adulto,  la  infección  se  efectúa 
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geadralinente  por  inhalación,  y  sólo  excepdonai mente  por  la  vía  de  los* 
i^ngliog  linfáticos.  Exámenes  muy  escrupulosos  cíe  éstos,  hasta  donde  es 
posible  hacerlos  én  la  clínica  y  realizados  en  casos  de  tisis  incipiente  y  de 
ÍDdiridnos  sospechosos  de  tuberculosis,  no  han  dado  á  conocer  la  existencia 
de  nin^na  clase  de  alteraciones  en  tales  ganglios. 

Traube  ha  demostrado  que  el  hollín  y  las  partículas  de  carbón,  que  cons- 
tituyen el  pigmento  del  pulmón,  penetran  hasta  los  alveolos  y,  por  lo  tan- 
to, no  se  alcanza  bien,  por  qué  razón  no  han  de  poder  llegar  hasta  ellos  los 
bacilos  tuberculosos  que  son  mucho  más  pequeños.  Todo  el  mundo  los  ins- 
pira alguna  vez  ;  si  á  pesar  de  ello  quedan  muchos  hombres  sin  contraer  la 
tuberculosis,  es  debido  á  que  no  tienen  la  predisposición  necesaria  para 
ello.  8i  no  se  apela  á  esta  idea,  el  clínico  no  podría  salir  del  paso  á  pesar 
de  todas  las  investigaciones  bacteriológicas  habidas  y  por  haber. 

El  Dr.  BuRKNFhíBb :  Permítaseme  recordar  la  importancia  que  tienen  las 
amígdalas  faríngea  y  palatina  en  el  desarrollo  de  la  tuberculosis  infantil. 

(Deutsche  Medizinal  Zeitung),—B..  dkl  Valle. 


PERIÓDICOS 


Inpsrtaiicii  de  las  vías  iagrimaiss  en  lá  Inffeccidn  recíproca  entre  la  conjunti- 
va I  la  mucosa  nasal. — La  coincidencia  frecuente  de  las  afecciones  inflama- 
torias del  aparato  de  la  vista  y  de  las  afeccionea  nasales,  ha  inducido  al 
Dr.  Rienzo  á  estudiar  dicha  conexión  en  la  clínica  y  en  el  laboratorio.  Los 
resoltados  de  ambas  investigaciones  concuerdan  en  lo  esencial  y  se  resu- 
men en  las  proposiciones  siguientes : 

Las  afecciones  inflamatorias  de  las  fosas  nasales  se  propagan  preferente- 
mente por  el  conducto  nasolagrimal,  por  más  que  tampoco  se  pueden  ex- 
cluir por  completo  las  vías  sanguínea,  linfática  y  nerviosa,  siendo  por  lo  co- 
mún la  afección  nasal  el  punto  de  partida  más  frecuente  de  la  doble  enfer- 
medad. 

Sin  embargo,  no  es  raro,  como  creen  algunos  autores,  que  la  afección  ocu- 
lar sea  la  primitiva.  La  tumefacción  de  la  conjuntiva,  la  oclusión  de  los 
conductos  lagrimales  y  la  acción  bactericida  y  puramente  mecánica  de  las 
lágrimas,  impiden  el  paso  demasiado  frecuente  de  los  vehículos  de  la  infec- 
ci'^n  por  el  conducto  nasolagrimal,  que  á  pesar  de  ser  la  vía  de  tránsito  pue- 
de darse  el  caso  de  que  se  conserve  intacta. 

Con  todo,  en  los  casos  de  infección  combinada,  ocular  y  nasal,  se  trata 
casi  siempre  de  individuos  anémicos,  mal  nutridos  y  debilitados  por  enfer- 
medades anteriores. — {^Arch,  ital,  di  Neurología). — R.  del  Vallb. 

Trttanloiito  del  acné  vulgar  con  loo  rayos  X.— Según  los  Dres.  L.  Tarok  y 
H.  iSchein,  el  tratamiento  del  acné  vulgar  con  los  rayos  X  es  el  más  eficaz 
7  que  merece  mayor  confianza;  en  varios  casos  en  que  habían  fracasado  los 
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demás  tratamientos,  incluso  el  raspado  con  la  cucharilla,  se  logró  una  cu- 
ración defínitiya  con  la  radioterapia. 

Tieue  este  tratamiento  la  ventaja  de  su  sencillez,  corta  "daracióñ  y  segu- 
ridad en  ans  efectos,  y  también,  en  la  mayoría  de  los  casos,  la  gran  pems- 
tencia  de  los  mismos.  Entre  sus  inconvenientes  se  cuentan  la  pigmentación 
que  produce  en  los  sujetos  morenos,  pigmentación  que  á  veces  tarda  macho 
en  desaparecer,  la  atrofia' cutánea  que  se  observa  en  algunos  casos  y  la  der- 
matitis intensa  y  muy  molesta  que  ocasiona  en  ciertos  pacientes. 

(Wiener  kltnieche  Rundechan). — B.  dslVallr. 

Tratamiento  de  la  retención  placontaria.-— La  quinina  ejerce  una  acción  ma- 
nifiesta sobre  la  contractilidad  del  útero  cuando  éste  ha  experimentado  ya 
contracciones.  El  Dr.  Lepage  utiliza  esta  acción  para  favorecer  la  expul- 
sión de  la  placenta  cuando  las  enfermas  se  oponen  á  la  intervención  tde- 
nual.  La  quinina  debe  administrarse  á  la  dosis  de  50  centigramos  repetidos 
dos  veces  en  las  veinticuatro  horas;  el  efecto  se  obtiene,  por  lo  general,  en 
el  día;  en  el  caso  contrario  debo  intervenirse.  ' 

iÍM  Belgique  Medícale,  1904,  nttm.  3).  ^  F.  Toledo. 

El  masaje  del  corazón  como  medio  de  reanimar  la  vida.  —  En  una  Sociedad 
científica  de  Londres  ha  referido  el  Dr.  Starling  el  caso  siguiente :  Se  tra- 
taba de  un  hombre  de  sesenta  y  cinco  afíos  al  que  estaba  operando  á  cansa 
de  una  apendicitis,  habiéndose  obtenido  la  anestesia  con  el  gas  hilarante  j 
con  otras  substancias  de  acción  análoga.  En  esto,  el  pulso  y  la  respiración 
comenzaron  á  suspenderse  de  una  manera  alarmante,  hasta  que  al  fin  cesa- 
ron por  completo.  En  vista  de  que  ni  la  respiración  artificial  ni  las  traccio- 
nes rítmicas  de  la  lengua  eran  capaces  de  reanimar  al  paciente,  el  doctor 
Starling  se  creyó  autorizado  á  introducir  la  mano  á  través  de  la  abertura 
hecha  en  las  pai:edes  abdominales,  cogió  á  través  del  diafragma  el  corazón, 
lo  comprimió  y  de  este  modo  consiguió  despertar  sus  contracciones.  Al 
mismo  tiempo  se  continuó  con  la  respiración  artificial  y  se  emplearoQ  otros 
procedimientos  reanimadores,  lográndose  con  todos  estos  medios  que  á  loe 
doce  minutos  se  hubiese  restablecido  la  respiración  natural  y  que  fuese  po- 
sible percibir  el  pulso. 

La  operación  se  terminó  sin  anestésicos,  y  el  enfermo  se  curó  sin  iñás  mo- 
lestia que  cierta  tensión  en  el  diafragma,  que  le  quedó  como  consecuencia 
de  la  maniobra  antes  referida. 

Gomo  quieralque  en  otros  casos  análogos  en  que  fracasó  el  masaje  del  co- 
razón se  había  practicado  previamente  una  incisión  torácica  para  poner  la 
viscera  al  descubierto,  cree  el  autor  que  el  éxito  obtenido  en  su  caso  quisa 
sea  debido  á  que  no  ha  habido  necesidad  de  poner  al  descubierto  el  centro 
circulatorio. 

De  todas  suertes,  el  caso  nos  enseña  que  en  las  operaciones  abdominales 
disponemos  de  un  recurso  más  para  reanimar  al  paciente  cuando  éste  no  to- 
lera bien  la  anestesia. — (Z>ie  medizinische  Woche). — R.  dbl  Vallk. 
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No  es  la  primera  vez  que  nuestro  querido  maestro, él  Dr,  Gómez 
Ocaña  ha  practicado  la  doble  vagotomfa  en  el  perro,  cabiéndole  la 
gloría  de  ser  el  único  que  ha  obtenido  la  supervivencia  de  un  perro 
después  de  la  doble  y  simultánea  sección  de  los  dos  nervios  vago- 
simpáticos  en  el  cuello,  pues  aunque  Pawlow,  Giordano  y  Delia  Vec- 
chía  consiguieron  la  dicha  supervivencia,  fu^  porque  secpionaron 
sólo  an  nervio  vago,  dejando  transcurrir  un  período  más  ó  menos 
largo  de  tiempo  para  practicar  la  segunda  sección.  También  Nico- 
laides  obtuvo  el  mismo  éxito  en  los  perros,  practicando  la  resección 
de  los  nervios  en  dos  sesiones  separadas;  el  profesor  de  Atenas 
presentó,  en  el  último  Congresp  de  Turín  (1901),  dos  magnfñcos  pe- 
rros á  los  cuales  habla  practicado  la  doble  resección  de  neumo 
gástricos,  en  dos  sesiones  separadas  por  muchos  días. 

Elegido,  feomo  sujeto  de  la  historia  que  relatamos,  un  perro  delga- 
do, de  corto  y  fíno  pelo,  40  centímetros  de  talla,  9  kilogramos  de 
peso  y  cruzado  de  mastín  y  Terranova,  se  procedió  á  la  operación 
cuyo  objeto  príncipal  era  la  demostración  de  la  influencia  ejercida 
por  los  nenmogástrícos  en  los  movimientos  cardíacos  y  respira- 
torios. 

báodus  Ojoerandé.— Colocado  el  animal  en  decúbito  supino  en  la 
canal  dé  Cl.  Bernard,  se  procedió  al  lavado  y  raspado  del  cuello  y 
región  inguinal  derecha:  una  vez  así,  se  dló  principio  á  la  anestesia 
clorofórmica  del  animal. 

Anestesiado  el  perro  y  con  asepsia  de  operador,  instrumental  y  re- 
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gión  inguinal,  practicó  nuestro  maestro  una  incisión  paralela  ala 
arteria  femoral  hasta  encontrarla;  una  vez]aislada,  sujetóla  con  dos 
pinzas  de  Pean  quedando  entre  ellas  un  trozo  de  artería  de  3  centí- 
metros de  longitud.  Estaherida^  de  la  cual  volveremos  á  ocupamos, 
se  cubrió  con  una  torunda  empapada  en  una  disolución  de  cloruro 
mercúrico  con  objeto  de  preservarla  de  la  infección. 

Aséptica,  igualmente,  la  región  cervical  antenor,  practicó  una 
incisión  á  lo  largo  del  cuello,  encima  de  la  tráquea  y  perpendicular 
á  sus  anillos,  con  el  doble  objeto  de  la  traqueotomía  y  sección  de  los 
nervios  vagos;  aislados  éstos,  los  separó  de  sus. relaciones  anatómi- 
cas por  medio  de  un  cordonete  de  seda  para  hallarlos  fácilmente  en 
el  momento  de  excitarlos  ó  seccionarlos. 

Una  vez  asi,  se  procedió  á  la  parte  experimental,  que  habfadeser 
vista  por  los  alumnos. 

Mientras  temto,  el  Dr.  Menéndez  Potenciano  tenia  preparados  los 
aparatos  concernientes  á  la  experimentación,  y  todo  á  punto,  el 
Dr.  Gómez  Ocaña  incindió  la  arteria  femoral  é  introdujo  en  ella  la 
cánula  arterial  de  Frank  en  relación  con  el  kimógrafo  de  Ludwig. 
Abiertas  las  llaves  y  dando  curso  á  la  sangre,  marcaba  el  apa- 
rato de  96  á  100  pulsaciones  por  minuto,  que  es  el  estado  normal; 
la  presión  arterial  máxima  era  de  5  y  medio  centímetros,  la  mínima 
de  4  y  medio  y,  por  consi guien te«  la  media  era  de  5  centímetros. 

Después  de  esto  se  operó  la  traqueotomía  y  se  colocó  en  la  abertu- 
ra la  cánula  de  respiración  de  Verdín  núm.  4,  la  cual  comunicaba 
con  el  tambor  Marey  y  vimos  que  á  cada  espiración  aumentaba  la 
presión  del  aire  de  la  caja,  produciendo  uaa  elevación  de  la  pa 
lanca,  y  viceversa,  las  inspiraciones  ocasionaron  un  enrarecimiento 
del  aire  de  la  misma  caja,  dando  lugar  á  un  descenso  de  la  referida 
palanca.  Con  objeto  de  evitar  las  oscilaciones  demasiado  considera- 
bles de  la  palanca  é  impedir  la  asñxia  del  animal,  se  interpuso  un 
frasco  de  unos  8  litros  de  capacidad,  lleno  de  aire,  cuyo  tapón  esta- 
ba atravesado  por  dos  tubos  en  comunicación  uno  con  la  cánula  y 
el  otro  con  el  tambor. 

Las  oscilaciones  de  la  palanca  del  tambor,  se  escribían  sobre  el 
papel  ahumado  del  cilindro  registrador  y,  previa  fijación  con  barniz 
copal,  las  hemos  copiado  fotográficamente.  Tres  son  las  gráficas  que 
han  sido  obtenidas  de  los  movimientos  respiratorios:  1.^  la  normal; 
2.%  durante  la  excitación  de  los  neumogástricos,  y  d.%  después  de 
la  sección  de  éstos. 
Excitado  el  neumogástrico  derecho,  bajó  la  presión  arterial  á  3 
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centímetroB;  el  pulso  se  aceleró  en  20  pulsaciones  y  la  presión  ascen- 
dió á  8  y  medio  centímetros  después  de  la  doble  yagotomíaj  oscilan- 
do alrededor  de  esta  cifra  todo  el  tiempo  que  duró  la  operación. 

Raro  es  este  fenómeno,  cuya  contradicción  con  la  ley  que  Marey 
formuló  hace  muchos  años,  es  bien  manifiesta.  En  efecto,  esta  ley 
dice  que  la  frecuencia  del  pulso,  aparte  de  la  influencia  nerviosa, 
está  en  razón  inversa  de  la  presión  arterial.  ¿Cómo  se  explica,  pues, 
qae  aamentando  las  pulsaciones  después  de  la  operación  en  un  20 
por  100,  aumente  también  la  presión  sanguínea  desde  4  y  medio  á  8 
7  medio,  siendo  asi  que,  seg<ln  la  citada  ley,  debió  de  haber  dismi- 


Fig.  1.*^  Carvas  respiratorias  normales.  En  ellas  se  marcan  débilmente 
los  latidos  cardíacos. 

Fig.  2*  ^- Cor  vas  respiratorias  obtenidas  dorante  la  excitación  del  nervio 
vaj^o  derecho.  A  consecuencia  de  ella,  la  respiración  se  suspendió  en  ins- 
piración. 

Fig.  S.*  —  Curvas  respiratorias  obtenidacf  en  el  momento  de  la  sección  de 
los  vagos.  Por  la  excitación  del  corte  se  produce  una  corta  suspensión  res- 
piratoria, también  en  inspiración. 
Nota.^£l  eilindro  daba  seis  vueltas  por  minuto. 


naidof  Esto  es  lo  que  no  podemos  resolver:  solamente  está  al  alcan- 
ce de  nuestro  maestro.  Este  nos  dijo  que  las  investigaciones  de  los 
experimentadores  hasta  la  fecha  se  inclinan  en  considerar  la  baja 
de  la  presión  arterial  como  fenómeno  ordinario  de  la  doble  sección 
de  los  neumogástricos.  Era,  pues,  un  hecho  excepcional  el  que  pre- 
Benciamos  en  la  Cátedra  de  Fisiología  en  la  mañana  del  27  de  fe- 
brero. 

Suturadas  y  curadas  las  heridas,  dejóse  el  perro  á  dieta.. 

Visitado  el  perro  á  las  cuatro  horas  de  la  operación,  se  advirtie- 
ron los  datos  característicos  de  la  doble  vagotomfa :  era  presa  de 
gran  excitación  (sus  temblores  asi  lo  demostraban) ;  tenía  afonía. 
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respiración  rara  y  fatigosa,  alternando  con  accesos  de  sofocación, 
las  inspiraciones  largas,  débiles  y  sostenidas;  las  espiraciones  rápi- 
das» fuertes  y  en  número  de  8  por  minuto;  por  parte  del  simpático 
se  observó  inyectada  la  conjuntiva,  los  ojos  hundidos  y  lacrimosos, 
el  párpado  inferior  muy  dilatado  y  con  una  gran  curva  de  concavi- 
dad superior,  mirada  triste  y  vaga;  las  encías  y  atrio  bucal  muy  ne- 
gros; 126  pulsaciones  por  minuto :  tOQia  hipotermia,  pues  sólo  con- 
taba 87^,9;  no  tenía  posición  fija,  la  pupila  contraída  (fácilmente  ex- 
plicable, puesto  que  el  nervio  motor  ocular  la  inerva  contrayéndola 
y  el  vago  simpático  contrarresta  esta  inervación  dilatándola ;  ahora 
bien,  al  seccionar  éste  sólo  obra  el  motor  ocular);  las  heridas  esta- 
ban[en  buen  estado,  debido  á  las  precauciones  asépticas  que  hubo. 

Visitado  de  nuevo  el  28,  á  las  once  de  la  mañana,  observamos  que 
el  pulso  era  de  182  por  miquto,  la  temperatura  de  38^,2,  respiración 
más  difícil,  fatigada  y  menos  frecuente  (pues  sólo  tenia  6  movimien- 
tos respiratorios  por  minuto),  gran  decaimiento,  no  puede  tenerse  en 
pié  á  pesar  de  sus  esfuerzos  por  conseguirlo,  contracción  del  esfín- 
ter anal,  cesaron  los  temblores;  toda  la  boca,  incluso  el  itsmo  de  las 
fauces,  negro;  sigue  la  afonía. complicada  con  accesos  de  tos  ronca; 
enñsema  del  cuello  y  fuerte  y  manchas  sanguinolentas  en  el  excre- 
mento; las  heridas  siguen  en  igual  estado  que  el  día  anterior. 

A  las  tres  y  media  de  la  tarde  se  observaron  movimientos  convul- 
sos de  las  extremidades  al  respirar,^  respiración  por  la  herida;  gran 
hinchazón  de  la  región  cervical  y  glándulas  parotídeas;  cinco  mo- 
vimientos respiratorios  por  minuto ;  menos  inyectada  la  conjuntiva, 
contracción  del  orbicular  de  los  párpados  y  relajación  muscular  de 
las  extremidades. 

El  día  29  á  las  diez  nos  encontramos  con  el  animal  muerto. 

Hé  aquí  las  relaciones  observadas  entre  los  movimientos  cardia- 
cos y  respiratorios : 

Normal :  1 : 4.  1.»  observación. ==1 :  15'75.  2.*=1 :  22.  3.»=1 :  25'40.= 

Próximamente,  á  las  doce  horas  de  la  muerte  del  animal,  practi- 
camos, en  la  sala  de  vivisecciones,  la  autopsia. 

Previa  incisión  y  levantamiento  de  los  colgajos,  practicamos  un 
detenido  reconocimiento  de  las  principales  visceras  del  animal,  y 
observamos  gran  enñsema  de  la  región  parotídea  y  aponeurótica 
(debido  éste  sin  duda  á  que  en  las  espiraciones  del  animal  salía  aire 
por  la  abertura  traqueal,  y  no  hallando  fácil  salida  al  exterior,  se 
ahbía  infiltrado  por  las  aponeurosis  y  tejido  celular  próximo) ;  gan- 
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glios  suprahioideos  muy  infartados ;  equimosis  en  la  pared  torácica 
izquierda  entre  e!  pectoral  mayor  y  el  tercer  espacio  intercostal ;  la 
tráquea  y  bronquios  en  estado  normal;  fijamos  principalmente  la 
atención  en  los  pulmones,  y  notamos  ^ue  existia  gran  congestión 
pulmonar  en  el  derecho  y  en  el  lóbulo  central  izquierdo»  debida  ésta 
á  la  gran  congestión  que  observamos  en  los  vasos  de  la  circulación 
pulmonar. 

Nos  valimos  de  una  sencilla  experiencia  para  ver  si  en  realidad 
se  hallaban  congestionados ;  al  efecto»  introdujimos  el  pulmón  de- 
recho en  agua  y  vimos  que  se  iba  al  fondo ;  se  exprimió  después  el 
mismo  pulmón»  previamente  cisurado»  y  notamos  que  flotaba»  sir- 
viéndonos de  contraprueba  del  anterior  experimento. 

En  el  corazón  observamos  la  orejuela  derecha  morada»  las  cavi- 
dades llenas  de  coágulos  de  sangre»  especialmente  al  lado  derecho, 

« 

su  peso  era  de  150  gramos»  y  después  de  expulsada  la  sangre»  sólo 
pesaba  85. 

£1  intestino  estaba  lleno  de  restos  alimenticios  amarillentos  y  no 
contenían  bilis ;  la  vejiga  de  la  bilis  y  conductos  cístico»  hepático  y 
colédoco»  completamente  llenos  de  este  líquido. 

La  vejiga  de  la  orina,  muy  reducida  de  volumen  y  fuertemente 
contraída»  parecía  un  órgano  macizo»  no  contenía  absolutamente 
nada  de  orina ;  creemos  sea  debido  á  que»  durante  las  fuertes  con- 
tracciones musculares  que  acompañan  á  la  muerte»  expulsara  todo 
el  líquido. 

En  el  cerebro  sólo  hallamos  las  meninges  hiperemiadas. 

Deducimos  que  el  perro  ha  muerto  de  asfixia»  por  la  doble  causa 
de  alteración  del  ritmo  respiratorio  y  congestión  pulmonar. 

Las  enseñanzas  de  esta  historia  son  múltiples»  por  lo  que  se  refie- 
re á  la  influencia  de  los  nervios  neumogástricos  sobre  el  centro  rech 
piratorio  (función  excitadora)»  y  sobre  el  corazón  (función  enfrena- 
dora).  Pero»  además»  nos  ha  enseñado  esta  historia  un  hecho  nuevo» 
el  alza  de  la  presión  arterial  después  de  la  doble  sección  de  los  ner> 
vios  neumogástricos. 


♦^«V^' 


446 


POR  QOfi  FRACASA  KDCHAS  VECES  EL  RASPADO  UTERDIO 


DON  JUAN-HERRERA   ORIA 

Dtl  Sf natorlo  d«l  doctor  Madruo  tSAntander). 


Desde  que  Recamier  A  mediados  del  siglo  pasado,  y  más  tarde  Ols- 
hausen,  idearon  y  pefeccionaron  el  raspado  uterino  y  precisaron  sos 
indicaciones,  la  ginecología  cuenta  con  un  tratamiento  tan  eficaz  y 
práctico,  como  racional  para  el  más  frecuente  de'sus  procesos  mor- 
bosos. 

Parecía  que  una  operación  fácil  como  es  el  raspado,  no  habría  de 
producir  sino  bien,  y  sin  embargo,  pocas  han  fracasado  más  veces, 
y  ninguna  como  ella  ha  desacreditado  á  la  ginecología.  La  razón  de 
esto  es,  que  siendo  la  endometritis  enfermedad  muy  frecuente  y  sen- 
ciila.la  técnica  del  raspado,  todos  han  tenido  ocasión  y  pocos  lo  han 
desaprovechado  de  ensayar  este  tratamiento,  y  muchas  veces  en 
circunstancias  que  no  permiten  guardar  aquellos  cuidados  y  pre- 
cauciones de  que  por  ninguna  razón  puede  prescindir  el  cirujano. 

Sin  duda  que  muchos  de  los  fracasos  deben  atribuirse  á  que  no 
habiendo  diagnosticado  alguna  lesión  anexial  ó  periuterina,  éstas 
se  reavivaron  y  agudizaron  con  el  traumatismo  ó  á  que  se  ha  metí- 
do  la  cucharilla  en  un  útero  con  fibromiomas  submucosos  ó  intersti- 
ciales que  caen  en  fusión  icorosa  (si  bien  aun  en  este  caso  se  puede 
evitar  la  complicación  cuidando  como  se  debe  de  la  asepsia),  pero  la 
mayor  parte  de  las  veces,  á  falta  de  esos  cuidados^  deben  atribuirse 
los  fracasos. 

Y  es  necesario  estar  plenamente  convencido  de  que  el  raspado  no 
se  puede  ejecutar,  sino  siendo  práctico  conocedor  de  los  mil  deta- 
lles que  exige  la  asepsia,  cuya  esencia  no  consiste  en  otra  cosa  que 
en  el  exacto  conocimiento  y  mecánica  aplicación  de  aquellos  deta- 
lles y  minucias,  por  los  cuales  llaman  á  los  .cirujanos  exagerados  y 
aparatosos ;  porque  sin  este  convencimiento  fácilmente  sé  cae  en  la 

tentación  de  corregir  con  un  raspado  los  molestos  síntomas  locales 
y  los  innumerables  y  variadísimos  trastornos  reflejos  que  produce 
la  endometritis,  afección  insidiosa  en  sus  comienzos,  molestísima  en 
su  curso,  pequeña  en  sus  lesiones  y  en  su  tratamiento  tan  fácil  y  tan 
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racional ;  que  si  no  es  licito  introducir  en  el  útero  ningún  instrumen- 
to, ni  aun  el  hiaterómetro,  sin  antes  asegurarnos,  por  los  medios  que 
para  esto  se  emplean,  de  que  no  vamos  á  perjudicar,  mucho  menos 
ha  de  serlo  convertir  toda  la  superficie  uterina  en  enorme  puerta  de 
invasión  para  los  microorganismos,  precisamente  cuando  la  vecin- 
dad del  enemigo  y  las  excepcionales  condiciones  que  á  su  desarrollo 
ofrece  el  encharcamiento  sanguíneo  de  que  están  afectados  los  ór- 
ganos en  esta  enfermedad,  hacen  inminente  la  infección. 

Y  lo  primero  que  se  necesita  para  salir  airoso  en  esta  empresa, 
es  disponer  de  un  número  suficiente  de  ayudantes  expertos.  Con 
auxiliares  improvisados  (y  en  este  número  entran  las  vecinas,  ami- 
gas y  parientes  de  la  enferma)  6  con  practicantes  poco  pr&cticos,  no 
se  puede Jiacer  nada  bueno ;  si  hay  que  ocuparse  de  todos  y  de  todo 
y  operar  al  mismo  tiempo,  si  además,  y  es  lo  más  frecuente  en  estos 
casos,  no  se  da  cloroformo  y  la  enferma  grita  y  se  revuelve,  no  se 
deben  esperar  resultados  muy  felices  6  será  dar  la  mayor  prueba  de 
candidez  que  puede  dar  un  cirujano.  ' 

Para  hacer  el  raspado  hay  que  dar  cloroformo ;  cuando  no  se  da 
es,  6  porque  se  considera  la  operación  de  poca  importancia,  y  esto 
es  un  error,  como  espero  se  deduzca  de  este  trabajo,  ó  porque  no 
se  cuenta  con  ayudante  de  confianza  que  pueda  encargarse  de 
aquella  misión,  siempre  delicada ;  y  entonces  no  se  debe  operar.  No 
es  muy  dolorosa  la  operación,  cierto,  pero  también  es  verdad  que  se 
necesita  muy  poco  para  sublevar  los  nervios  de  una  mujer,  ya  dis- 
puesta á  alterarse  con  la  visión  del  movimiento  y  aparato  que  exige 
la  asepsia  aún  imperfectamente  practicada :  si  además,  para  dila- 
tar el  cuello  se  ha  usado  el  tallo  de  laminaria  (práctica  frecuente 
cuando  ^o  se  da  cloroformo,  porque  la  dilatación  gradual  aumenta 
las  molestias  y  prolonga  la  operación),  la  enferma,  tras  una  noche 
de  insomnio  y  malestar,  llega  á  la  mesa  de  operaciones,  nerviosa  y 
nada  dispuesta  á  sufrir  resignada  las  manipulaciones  y  ultrajes  de 
la  intervención.  El  tallo  de  laminaria  no  tiene  ninguna  ventaja  so- 
bre los  dilatadóres  graduales  si  se  administra  cloroformo ;  la  rapi- 
dez con  que  el  cuello  uterino  reacciona  y  se  cierra  después  de  dila- 
tado, quita  todo  fundamento  á  la  esperanza  de  los  que  candidamen- 
te 86  las  prometen  muy  felices  con  el  mayor  desagüe  (dicen),  que 
permiten  la  dilatación  y  reblandecimiento  que  á  los  tejidos  del  cue- 
llo presta  la  laminaria  al  hincharse. 

De  la  asepsia  no  hay  que  decir  sino  que  debe  ser  rigurosa,  el  pro- 
cedimiento para  alcanzarla  importa  nada,  como  sea  verdad  que  se 
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llegue  á  conseguir^  sólo  sí  advertiréi  que  si  no  se  afeitan  el  pubis  y 
los  grandes  labios,  ningún  recurso  será  bastante  bueno  para  desalo- 
jar al  enemigo  de  sus  posiciones. 

Como  breve  comentario  á  los  éxitos  obtenidos  en  varios  cientos  de 
casos,  expondré  en  seguida  la  técnica  que  se  emplea  en  el  Sanatorio 
del  Dr.  Madrazo,  para  conseguir  una  fiusepsia  rigurosa;  pero  antes 
quiero  denunciar  la  pésima  costumbre  de  algunos  companeros  que, 
no  dando  al  raspado  uterino  mayor  importancia  que  á  una  opera- 
ción de  policlínica,  le  practican  en  su  gabinete  de  consulta :  la  ope- 
rada, en  un  coche  se  traslada  &  su  casa,  allí  se  mete  en  la  cama,  á 
los  tres  días  se  levanta  yr....  á  los  veinte,  está  otra  vez  en  la  cónsul- 
ta  del  cirujano  con  los  mismos  síatomas  é  idénticos  trastornos;  su- 
cede que  se  repite  la  operación  otra  ó  más  veces,  hasta  qu^  la  enfer- 
ma se  cansa  y  va  á  manos  de  otro  compañero  de  más  delicada  con- 
ciencia ó  se  aburre  y  se  convierte  en  pregón  ignominioso  del  legra- 
do, que  paga  los  vidrios  que  rompió  un  desaprensivo  legrador. 

En  resumen,  que  el  legrado  uterino  fracasa  muchas  veces,  por- 
que teniéndole  por  intervención  de  poca  importancia,  se  prescinde 
al  practicarle  de  la  anestesia  general,  no  se  procura  obtener  la  asep- 
elia,  que  se  enmascara  con  una  limpieza  engañosa,  se  practica  mu- 
chas veces  fuera  de  la  casa  de  la  enferma,  y  por  último,  el  tiempo 
que  se  tiene  á  la  operada  en  la  cama  no  es  suficiente. 

En  el  Sanatorio  del  Dr.  Madrazo,  las  enfermas  que  van  á  sufrir  el 
raspado,  se  bañan,  afeitan  y  jabonan  la  región  y  se  las  da  una  irri- 
gación de  lisol  la  víspera  de  la  operación.  En  la  sala  de  operaciones 
se  las  vuelve  á  lavar  con  agua  y  jabón  y  se  repite  la  inyección  va- 
ginal. Se  cubren  con  paños  esterilizados  y  empapados  en  sublimado 
al  1  por  1000,  ambas  piernas  y  el  vientre,  y  previa  la  anestesia  clo- 
rofórmica,  se  procede  al  raspado  :  practicando  la  dilatación  con  los 
tallos  metálicos  de  Hegar  y  terminándole  con  una  inyección  de  pe^ 
cloruro  y  otra  de  agua  caliente,  para  arrastrar  el  exceso  de  cáusti- 
co;  después  se  rellena  la  vagina  con  gasa  yodofórmica.  A  los  siete 
días  se  hace  una  inyección  que  se  repite  cada  tres  ó  cuatro  hasta  el 
veinte  ó  veintidós  en  el  que  se  levanta  la  enferma  y  se  la  da  el  alta. 
En  los  libros  en  que  se  registran  las  operaciones  hechas  en  el  Sana- 
torio quirúrgico,  más  de  400  veces  se  encuentra  el  legrado  uterino; 
ni  una  vez  fué  necesario  repetirle  ni  se  presentó  accidente  ó  compli- 
cación dignos  de  notarse. 

Ningún  otro  argumento  será  más  poderoso,  para  defender  la  im- 
portancia que  la  asepsia  exagerada  (si  en  esto  puede  haber  axage- 
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ración)  tiene  ^n  el  raspado,  uterino  y  la  que  hay  que  conceder  á  la 
permanencia  en  la  cama  durante  veinte  6  veintidós  días  después  de 
la  operación.  ^ 
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Dismenorrea  mecánica  constituye  el  tema  de  la  tesis  del  doctorado^ 
sostenida  brillantemente  por  D.  Rodolfo  del  Castillo  y  Ruiz,  como  lo 
prueba  la  nota  de  c  sobresaliente »  con  que  el  Tribunal  premió  su  la- 
bor. Trátase  realmente  de  an  trabajo  en  que,  el  distinguido  y  estu- 
dioso aspirante  al  Grado,  demiiestra  poseer  arraigados  conocimien- 
tos acerca  de  la  especialidad  ginecológica  que  con  tanta  predilección 
cultiva  y  en  el  que  ñguran  una  serie  de  casos  clínicos,  no  sólo  de  la 
práctica  ajena,  sino  de  la  propia,  personal. 

El  resumen'de  su  opinión  en  materia  tan  compleja,  aunque  al  pa- 
recer sencilla,  como  el  de  la  dismenorrea  mecánica,  se  encuentra  en 
las  siguientes  conclusiones :  1.^  La  dismenorrea  mecánica  está  ca- 
racterizada por  comenzar  los  dolores  en  el  momento  de  la  salida  del 
molimen;  2.%  todas  las  estenosis  del  conducto  cervico- uterino,  cuan- 
do son  muy  pronunciadas,  la  originan;  3.%  las  flexiones  del  útero,  y 
en  particular  las  anteflexiones,  son  causa  del  síndrome  por  la  estre- 
chez que  las  acompaña;  4.%  muchas  dismenorréicas  afectas  de  an- 
teflexión, lo  son  más  por  las  alteraciones  concomitantes  que  por 
aquélla;  5.^  el  síndrome  que  nos  ocupa  predispone  á  la  infección  de 
la  cavidad  uterina ;  6.^,  las  afectas  de  esta  forma  de  dismenorrea,  en 
general  son  estériles;  7.^  la  dilatación  progresiva  combinada  con  el 
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amasamiento,  suele  combatir  con  reBultados  la  disménorrea  en  las 
flexiones;  8.^,  cuando  el  anterior  tratamiento  no  dé  elTeeultado  ape- 
tecido^ será  eficaz  el  empleo  de  los  pesarlos  intraateriaos  Petit  ó 
Leíour;  y  9.%  las  estenoplastias  serán  preferidas  á  los  demás  medios 
terapéuticos^  en  las  estenosis  del  hocico  de  tenca. 

Reciba^  pues,  el  distinguido  autor^  por  el  galardón  obtenido,  nues- 
tra sincera  enhorabuena,  y  airvale  ésta  de  estimulo  para  publicar 
otros  trabajos  que,  por  su  amor  á  la  .especialidad  y  al  estudio,  le  con* 
quisten  nuevos  lauros. 

II 

El  reputado  publicista  portugués,  el  eminente  Dr.  D.  Alfredo  Loiz 
Lopes,  encargado  de  la  dirección  clínica  del  Dispensario  antituber- 
culoso de  Lisboa,  ha  publicado  un  folleto  de  40  páginas  con  los  datos 
relativos  al  primer  año  de  existencia  de  dicho  Dispensario,  compren- 
diendo desde  junio  de  1901  á  mayo  de  1902,  é  ilustrado  con  dos  gra- 
bados y  acompañado  de  gran  número  de  cuadros  estadísticos. 

Sin  entrar  á  exponer  íos  detalles  correspondientes  á  las  citras  ob- 
tenidas en  dicho  Dispensario,  sí  haremos  constar  que  jen  él  se  esta- 
dian  problemas  muy  interesantes  relacionados  con  la  gran  plaga 
tuberculosa  y  que  divide  en  tres  partes :  Estadística,  Contribución  al 
estudio  de  la  tuberculosis  en  Lisboa  y  Educación  de  los  enfermos  coo 
la  profilaxis  individual  y  social.  En  este  primer  año  de  existencia  del 
referido  Dispensario,  asistieron  á  él  5496  individuos,  motivando  on 
número  de  consultas  y  tratamientos  que  asciende  á  la  cifra  de  58.864. 
En  el  capítulo  dedicado  al  estudio  de  la  tuberculosis  en  Lisboa,  cla- 
sifica las  tuberculosis  en  sospechosas,  confirmadas  y  abiertas,  é  in- 
vestiga la  influencia  del  sexo,  edad,  localización,  naturaleza,  tiem- 
po de  residencia  en  la  capital,  profesiones,  habitaciones  de  los  en- 
fermos, proporción  por  mil  de  invadidos,  relaciones  con  los  convi- 
vientes, antecedentes  de  familia  y  la  influencia  del  alcoholismo  y  la 
de  la  sífilis.  En  el  último  capítulo,  ó  de  la  profilaxis,  pone  de  relieve 
los  beneficios  de  la  desinfección,  se  queja  amargamente  y  lamenta 
el  excepticismo  que  revela  el  tratamiento  del  tuberculoso  cuando  se 
reduce  á  la  triada  de  aire  libre,  reposo  y  superalimentación.  La  base 
del  tratamiento  empleado  han  sido  las  inyecciones  intramusculares 
de  cacodilato  de  sosa,  guayacol,  guayacol  yodoformado,  con  la  ad- 
ministración interna  de  aceite  de  hígado  de  bacalo  creosotado,  ta- 
nino,  terpinol,etc.  Por  fin,  cita  algunas  historias  clínicas,  resumidas, 
de  indudable  interés,  y  terminp.  manifestando  los  beneficios  que  re- 
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portan  al  Dispensario  las  cocinas  económicaa  de  Lisboa  para  sumí* 
Bjfltrar  los  alimentos  &  los  clientes  más  pobres. 

Por  esta  sucinta  reseña  del  contenido  de  tan  interesante  folleto, 
despréndese  no  édlo  la  importancia  científica  que  tiene  esta  clase  de 
estudios,  sino  también  la  gran  trascendencia  pr&ctica,  individual  y 
colectiya,  en  provecho  de  enfermos  y  sanos  y  en  detrimento  de  la  ne- 
fasta dif usidii  del  germen  de  la  tuberculosis. 

III 

Este  trabajo,  debido  é  la  pluma  del  inteligente  Director  de  La  Re^ 
vista  CienHJIco  Profesional^  D.  Narciso  Duran  y  Desumvila,  consti- 
tuye  una  comunicación  hecha  al  XIV  Congreso  internacional  de  Me« 
dicina  y  representa  una  labor  profundamente  meditada  y  discreta* 
mente  escrita.  La  Concordia  Pharmacopolarum  Barcinonensium 
(edic.  de  1587)  está  presentada  por  el  autor  en  todo  lo  que  tiene  de 
fundamental  y  de  interesante  en  nuestros  días,  completando  la  pre- 
sentación con  un  correcto  fotograbado  de  la  portada.  Preceden  al 
estadio  del  referido  libro  atinadas  consideraciones  acerca  de  los  pro- 
gresoB  alcanzados  por  la  Farmacia  en  España  y  en  aquella  época,  y 
termina  con  una  serie  de  conclusiones,  de  las  que  citaremos  las  si- 
guientes, por  el  interés  iiistórico  que  indudablemente  tienen  :  1.^  La 
Ck>ncoMia  Pharmacopolarum  Barcinonensium  que  acabamos  de  es- 
tudiar, constituye  una  de  las  ediciones  de  las  publicadas  en  1535,  re- 
sultando ser  esta  última  la  segunda  Farmacopea  dada  á  luz  por  Far- 
macéuticos en  Europa ;  2.^,  la  publicaeióii  de  estas  obras  en  tan 

breve  periodo  de  tiempo,  atestigua  indudablemente  el  grado  de  cul- 
tura que  alcanzaron  los  farmacéuticos  barceloneses  durante  los  si- 
glos XV  y  XVI,  y  confirman  los  generosos  esfuerzos  de  aquellos  ilus- 
tres profesores  para  elevar  el  nivel  científico  de  nuestra  profesión ; 
y  3.\  la  intervención  que  tuvo  en  la  Concordia  cooperando  á  ella  ó, 
al  menos,  aprobándola  el  Ck)legio  de  Médicos  de  Barcelona,  prueban 
las  corrientes  de  unión  existentes  entre  ambas  Corporaciones 

Ha  sido  presentado  con  tal  esmero  y  conocimiento  del  asunto  el 
trabajo  del  ilustre  farmacéutico,  Dr.  Duran  Desumvila,  que  bien  me- 
rece éste  todo  género  de  plácemes  por  el  acierto  de  tan  difícil  y  pe- 
nosa labor. 

IV  Y  V 

El  infatigable  Director  de  la  Revista  Balear  de  Ciencias  Médicas^ 
D.  Enrique  Fajamos  y  Tur,  que  tan  gran  número  de  trabajos  refe- 
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rentes  á  aquellas  hermosas  islas  le  debe  la  ciencia  médica  española, 
acaba  de  enriquecer  ii  ésta  con  dos  opúsculos  más,  de  28  y  24  pé^i* 
ñas  respectivamente,  con  profusión  de  datos  estadísticos  y  con  no 
menos  número  de  atinadas  consideraciones. 

Al  tratar  de  la  distntueión  de  seceos  y  fundándose  en  el  iñecuento 
estadístico  de  1887,  hace  constar  que  en  las  Baleares  predomina  el 
sexo  femenino;  que  en  las  islas  Ibiza  y  Formentera,  contando  con 
un  contingente  crecidísimo  la  población  femenina,  nacen  más  varo* 
nes  que  hembras  y  mueren  más  hembras  que  varones ;  que  la  mayor 
mortalidad  del  sexo  masculino,  hecho  demográfico  indudable  en  Es- 
paña y  en  Europa,  no  es  constante  en  Baleares  todos  los  años  en  los 
últimos  periodos  del  siglo  xix,  y  que  la  causa  principal  del  predomi- 
nio del  sexo  femenino  en  Palina  de  Mallorca  es  la  emigración  no 
compensada  por  un  exceso  de  natalidad  masculina,  debiendo  cita^ 
se  también  en  concepto  de  causas  secundarias  la  gente  de  mar  qae 
resta  varones  á  la  población  de  hecho,  el  núcleo  religioso  más  nu- 
trido de  hembras  y,  sobre  todo,  la  servidumbre  doméstica  femenina, 
elemento  superior  en  número  al  contingente  militar  que  tanto  vigo- 
riza la  proporción  masculina  en  las  capitales. 

Al  ocuparse  de  Isl  emigración  4  inmigración,  pone  de  relieve  que 
ambas  corrientes  casi  se  compensan,  aunque  en  realidad  es  mayor 
la  de  emigración;  que  el  número  de  emigrantes  durante  el  quinque- 
nio de  189I-d5  fué  de  3'48  por  1000  habitantes,  siendo  cuadruplo  el  nú- 
mero de  varones  al  de  las  hembras;  que  el  país  preferido  para  la 
emigración  es  la  Argelia,  y  que  los  emigrantes  que  se  dirigen  á  ésta 
y  á  Francia  suelen  regresar  al  país  natal,  mientras  que  los  que  se 
dirigen  á  los  países  de  América  no  suelen  regresar. 

Estos  dos  trabajos,  que  por  su  género  requieren  tanta  aptitud  como 
conocimientos  y  paciencia  para  que  se  presten  á  deducciones  lógi- 
cas, llenan  á  la  perfección  todos  los  requisitos  deseables,  como  no 
podía  esperarse  menos  de  su  reputado  autor. 
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ACADEMIA  MEDIOO-QÜIRÚRGIOÁ   ESPAlfOLA 
Sétión  M  dia  /.**  d^  Jftbrero  de  1904, 

PsráNsis  seiititiva  del  triflmino.  —  El  Dr.  Gayarre  refiere  el  oaeo  de  un 
enfermo  que,  sin  más  antecedentes  que  haber  padecido  sífilis  anos  yeinte 
afioB  antee,  hace  seis  afios  notó  repentiiiamente  falta  de  sensibilidad  en 
todo  el  lado  izquierdo  de  la  cara  y  di8minaci<}n  de  la  sensación  del  gusto : 
por  la  exploración  que  al  principio  hizo,  y  que  durante  la  e:|[pofiición  del 
caso  repite  ante  la  Academia,  pinchando  con  una  aguja  la  región  corres- 
pondiente de  la  cara,  se  demuestra  eyidente  anestesia  en  toda  la  ej^tensión 
comprendida  por  la  linea  yerticocervico-auricular  izquierda:  presenta  tam- 
bién anestesia  de  la'conjuntiya  y  córnea,  pero  no  hay  queratitis  neuropa- 
ralitica  ni  inyección  conjuntiyal,  lo  que  demuestra  que  no  hay  lesión  del 
ganglio  de  Ghutfér. 

Hace  notar  la  claridad  con  que  se  presenta  el  reflejo  corneomandibular, 
reflejo  que  consiste  en  moyer  la  mandíbula  cuando  se  excita  la  córnea  ha- 
cia el  lado  opuesto  en  que  se  practica  la  excitación  corneal.  (£]ste  reflejo  es 
inconstante). 

La  rama  nasal  también  está  insensible,  insensibilidad  que  [llega  hasta 
los  labios,  no  sintiendo  el  contacto  del  yaso  cuando  bebe :  tiene  alteracio- 
nes del  gusto  y  táctil  en  la  lengua ;  aquélla,  la  del  gusto,  comprende  los 
dos  tercios  de  la  lengua,  como  lo  demuestra  poniendo  sobre  ella  Tinas  gotas  *- 
de  disolución  de  ácido  pícrico,  y  la  táctil  sólo  comprende  la  mitad  izquierda. 

La  secreción  saliyal  también  está  disminuida  en  el  lado  paralizado,  lo 
mismo  que  la  lagrimal.  Por  lo  demás,  no  hay  lesiones  tróficas  (herpes,  etc.), 
y  queda  intacta  U  función  motora. 

Lo  notable  de  este  caso  consiste  en  que  la  parálisis  es  absolutamente  de 
la  sensibilidad  y  no  del  moyimiento.  Estas  parálisis  de  la  sensibilidad  se 
acompafian  casi  siempre  de  las  motrices  ;  cuando  esto  ocurre  es  por  falta 
de  tonicidad  muscular,  no  por  yerdadera  parálisis. 

En  el  caso  presente  la  lesión  es  central,  quizás  de  la  rama  descendente  ó 
Bensitiya  d^l  trigémii^p :  la  falta  de  lesiones  tróficas  excluye  la  idea  de  que 
sea  periférica. 

El  Dr.  Semprún  <^ree  que  la  causa  productora  sea  una  lesión  sifilítica : 
la  endarteritis  que  ésta  produce  ha  determinado  una  isquemia,  ó  quizá  un 
proceso  embólico  y  ligera  paqxiimeningitis  que  interesaba  sólo  la  cubierta 
de  la  substancia  gris. 

Periteoitis  anquista^a  de  origen  hepático.-^  El  Dr.  Parache  presentó  un  en- 
fermo que  padeció  paludismo  y  disentería  en  Filipinas,  quedándole  como 
reliqaia  algunos  trastornos  gástricos,  de  los  que  nunca  hizo  caso  por  ser 
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poco  intensos.  Llera  en  España  seis  afíos,  dorante  los  oaalae,  faera  del 
tado  dispéptico  citado,  no  ha  tenido  nada  de  particular. 

El  proceso  actual  fué  de  presentación  brusca ;  sin  manifestación  alguna 
que  lo  anunciase,  sufrió  un  intenso  dolor  en  el  yientre,  que  por  su  agndeza 
determinaba  tendencia  al  sincope,  angustia  extraordinaria  y  enfriamiento: 
más  tarde  tuvo  fiebre  de  carácter  continuo  y  que  por  fin  adoptó  el  tipo  de 
remitente  matutina.  Desde,  un  principio  se  sospechó  que  se  trataba  de  un 
proceso  peritonftico  por  perforación. 

Diez  días  después  tenia  fiebre  de  40*  y  síntomas  de  abombamiento  y  ta- 
moración  abdominal,  cuyos  límites  eran  por  arriba  el  diafragma,  por  den* 
tro  rebasaba  hacia  la  derecha  unos  dos  dedos  la  línea  media,  y  por  abajo 
una  linea  tangente  á  la  cresta  ilíaca :  por  la  izquierda  la  linea  axilar. 

Por  todos  estos  síntomas  se  diagnosticó  hipotéticamente  dé  peritonitis 
Supurada  circunscrita;  podía  también  haberse  creído  en  la  existencia  de  un 
proceso  de  supuración  del  hígado  ó  del  apéndice,  pero  faltaban  otros  fenó- 
menos importantes  para  asegurar  estos  diag^uósticos. 

8e  propuso  una  interrención  quirúrgica  para  dar  salida  al  pus,  proposi* 
ción  aceptada  por  el  enfermo.  Se  hizo  una  amplia  abertura  desde  el  ombli* 
go  hacia  arriba  y  á  la  izquierda,  saliendo  una  gran  cantidad  de  pus  (dos  li- 
tros) y  gases  corrompidos.  * 

Con  objeto  de  ayeriguar  de  dónde  procedía  aquella  supuración,  se  exami- 
nó la  cavidad  que  le  contenía,  pudiendo  Terse  que  superiormente  estaba 
limitada  por  el  hígado,  inferiormente  por  el  estómago,  y  en  todos  los  alre- 
dedores existían  unas  adherencias  que  la  incomunicaban  con  el  resto  del 
.abdomen. 

El  diagnóstico  anatómico  podía  establecerse  con  bastante  facilidad,  dada 
la  precisión  de  la  sintomatología:  se  trataba  de  una  peritonitis  circunscrita 
y  localizada,  con  supuración  eridente,  que  ocupaba  la  extensa  zona  de  ma- 
cicez antes  descrita.  Pero  respecto  á  las  condiciones  etiológicas  y  patogéni- 
cas, ningana  conclusión  absolutamente  cierta  se  podía  deducir;  dada  la  tío» 
lencia  /leí  principio,  que  apareció  sin  pródromos  de  ningún  género,  era  de 
sospechar  una  perforación  de  algún  órgano  de  la  caridad  abdominal  y  se 
pensó  en  úlceras  simples  ó  neoplásicas  de  estómago  é  intestinos,  en  ulcera- 
ciones é  infecciones  apendicíticas,  en  la  perforación  calculosa  de  la  resicu- 
la  biliar  sin  que  por  la  carencia  de  trastornos  anteriores  á  los  fenómenos 
agudos  enunciados  fuera  posible  orientarnos  acerca  de  la  génesis  del  pro- 
ceso y  menos  dejarlo  terminantemente  sentado. 

Como  quiera  que  existía  una  colección  muy  extensa  de  pus  que  proToca- 
ba  síntomas  generales  aniquilando  al  enfermo,  era  indicación  rital  el  darle 
salida  al  exterior,  y  esto  es  lo  que  se  hizo  del  siguiente  modo :  Anestesiado 
el  enfermo  se  practicó  una  incisión  abdominal  de  15  centímetros  cerca  del 
ombligo,  por  la  que  salieron  dos  litros  de  pus  y  gran  cantidad  de  gases  fé- 
tidos. El  fondo  del  absceso  estaba  formado  por  la  parte  izquierda  del  higa- 
do,  que  se  hallaba  cubierta  de  una  capa  piogénica. 

Entre  la  cara  inferior  del  lóbulo  del  hígado  y  la  curradura  menor  del  es- 
tómago había  un  pequeño  orificio;  dilatado  con  el  necesario  cuidado,  se  en- 
contró otra  bolsa  de  contenido  purulento  extendida  traasrersalmente  hasta 
el  hilio  del  hígado. 
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Deede  est^  momento  se  aclaraba  la  cnestión:  algo,  qae  pudiera  explicar- 
se por  los  antecedentes  palúdicos  del  enfermo,  determinó  la  formación  de 
an  absceso  primitiyo  ó  metastásico  del  hígado. 

Este  caso  sirre  para  demostrar  que  los  abscesos  hepáticos  pueden  existir 
algunas  Teces  de  un  modo  insidioso,  gracias  á  la  resistencia  del  peritoneo 
por  la  formación  de  bridas,  y  luego  por  un  esfuerzo  ó  por  otra  causa  surgen 
repentinamente  y  con  violencia  los  síntomas  denunciadores  de  la  lesión. 

El  Dr.  QovrJiua  Campo  :  Las  peritonitis  consecutivas  á  abscesos  hepáti- 
cos no  dejan  de  ser  frecuentes:  muchas  veces  las  autopsias  han  demostrado 
la  existencia  de  abscesos  del  lóbulo  izquierdo  con  peritonitis  consecutivas 
que  no  se  habían  sospechado  en  vida,  sobre  todo  si  son  enquistadas.  Estas 
colecciones  purulentas  enquistadas  del  peritoneo  suelen  correrse  por  la  vai- 
na del  recto  mayor  del  abdomen,  ó  se  abren  salida  por  la  región  lumbar, 
constituyendo  entonces  una  complicación  grave,  porque  la  tortuosidad  del 
trayecto  impide  su  perfecto  vaciamiento. 

Es  cansa  también  de  peritonitis  difusa  ó  circunscrita  la  rotura  de  las 
vías  biliares,  cuya  gravedad  depende  de  la  virulencia  del  liquido  derrama- 
do; como  eu  la  litiasis,  la  bilis  casi  siempre  es  séptica,  y.  lá  peritonitis  que 
provocan  sólo  puede  curarse  por  la  laparotomía  precoz. 

El  Dr.  Yaoüb  :  Tres  son  los  grupos  fundamentales  que,  dejando  aparte 
las  variedades,  forman  las  supuraciones  hepáticas :  las  que  afectan  al  pa- 
rénquima,  que  son  los  abscesos  propiamente  dichos ;  las  circunscritas  á  su 
cubierta  ó  perihepatitis,  y  las  de  las  vías  biliares  principales  y  accesorias 
(an^ocolitis  y  colecistitis). 

Establecido  en  el  caso  expuesto  el  hecho  de  supuración  peritoneal  en  re- 
lación con  el  hígado,  interesa  poder  precisar  en  cuál  de  los  grupos  estuvo  el 
origen  de  la  peritonitis.  Y  esto  debe  deducirse  de  lo  observado  al  abrir  el 
vientre;  en  efecto,  sanas  como  se  encontraron  las  vías  biliares  accesibles, 
no  se  puede  pensar  que  ellas  fueran  la  causa,  y  para  poder  saber  si  el  ori- 
gen estuvo  en  la  cubierta  ó  en  el  parénquima,  basta  con  que  se  observara 
si  había  cavidad  por  pérdida  de  substancia  en  el  hígado,  pues  en  este  caso 
se  trataría  de  un  absceso,  y  sino  la  había  permitiría  aseverar  que  la  perito- 
nitis circunscrita  fué  secundaria  á  un  foco  de  perihepatitis,  que  es  lo  que 
parece  más  probable. 

Como  tiene'  interés  patogénico  la  aclaración,  ruega  al  Dr.  Parache,  á 
quien  felicita  por  la  exposición,  amplíe  el  relato  de  lo  encontrado  al  explo- 
rar la  cavidad. 

Las  observaciones  análogas  á  la  presente  son  raras,  y  por  tener  en  trata- 
miento una  de  piocolecistitis,  que  tiene  ciertas  semejanzas,  prometo  refe- 
rirla por  extenso  oportunamente  á  la  Academia. 

El  Dr.  Sempnín  cree  qae  aquí  se  trata  de  una  angiocolitis  radicular  su- 
purada. 

El  8«ertUrfo, 

Dr.  8arz  Blanco. 
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PEEIÓDÍCOS 


Voluminoso  sarcoma  do  la  amígdala  palatina  Izqirforda.  Operaoién.  Caradéa.— 

El  Dr.  C.  Compaired  publica  en  B2  Siglo  Médico  un  caso  de  extraordinario 
interés  científico  recaído  en  nn  enfermo  natnral  de  Zarazoga,  de  veinti- 
nueye  afíoa  de  edad,  soltero,  jornalero  y  domiciliado  en  Madrid,  obserrado 
á  principios  de  abril  de  1902,  aquejando  una  dificultad  al  tragar  y  al  respi- 
rar, por  consecuencia,  decía,  de  una  angina  vieja  que  tenia  en  el  lado  izquier- 
do de  su  garganta. 

Inspeccionada  ésta,  aparecía  en  primer  término,  y  rellenando  todo  el  ite- 
mo  de  las  fauces,  la  amígdala  izquierda  tan  voluminosa,  que  por  arriba 
desviaba  la  úvula  y  parte  del  velo  blando  del  paladar  ha9Ía  arriba,  adelan- 
te y  á  la  derecha ;  por  abajo  descendía  casi  hasta  descansar  sobre  el  borde 
superior  de  la  epiglotis ;  por  detrás  rozaba  la  pared  faríngea  bucal ;  por 
delante  ocultaba,  la  porción  posterior  de  la  lengua,  y,  finalmente,  por  U 
parte  correspondiente  á  su  porción  libre,  estaba  en  perfecta  relación  direc- 
ta con  los  pilares  y  amígdala  palatina  del  lado  derecho,  los  cuales,  pordtra 
parte,  se  hallaban  en  estado  normal  por  completo. 

Sin  cambio  ostensible  en  la  coloración  de  la  mucoea  que  la  recubría,  ni 
tampoco  en  su  superficie,  presentaba  al  tacto  cierto  grado  de  dureza  no  re- 
Miente^  por  igual  en  todas  sus  partes,  que  no  correspondía  á  la  hipertrofia 
clásica  de  este  órgano  por  ser  mayor,, ni  tampoco  á  la  dureza  del  cálenlo  ó 
á  la  del  epitelioma,  de  los  que  era  menor.  Los  pilares  no  estaban  adheridos 
al  tumor,  hallándose  éste,  por  lo  tanto^  perfectamente  movible. 

Comenzó  el  padecimiento,  al  decir  del  enfermo,  por  una  angina,  hacia 
poco  más  ó  menos  un  afío,  la  cual,  en  vez  de  desaparecer,  habla  ido  en  au- 
mento, hasta  adquirir  el  volumen  que  presentaba. 

Jamás  había  tenido  dolores,  ni  entonces  los  tenia,  aun  á  la  presión. 
Guando  se  inició  la  enfermedad,  advirtió  tan  sólo  los  trastornos  y  malestar 
local  propios  de  la  angina.  No  existían  ganglios  infartados  en  ninguna  re- 
gión vecina.  Nunca  tuvo  sialorrea  ni  mal  gusto  de  boca.  En  la  época  en  que 
le  practiqué  el  reconocimiento  faríngeo,  habla  dificultad  para  respirar  y 
para  tragar,  pero  perfectamente  mecánicas ;  nada  de  dolores.  La  pronun- 
ciación de  las  palabras  resultaba  gangosa,  sin  timbre  y  algún  tanto  apaga- 
da y  fatigosa.  El  aliento  no  era  el  fisiológico^  pues  tenia  un  muy  ligero  olor 
especial  que  ni  recordaba  al  del  sifilítico,  ni  al  del  canceroso,  ni  al  de  las 
diferentes  estomatitis,  ni  al  de  profundas  y  distintas  caries  dentarias,  nial 
del  ocena ;  en  una  palabra,  era  un  olor  que  no  lo  sabía  distinguir  de  nin- 
guno de  los  conocidos  en  nuestros  enfermos. 

No  existían,  al  parecer,  antecedentes  tuberculosos  cancerosos,  ni  sifilíti- 
cos. Sus  padres  viven  en  perfecta  salud.  Dos  hermanas  y  otro  hermano  go- 
zan igualmente  de  salud  inmejorable.  El  estado  general  del  enfermo  era 
bastante  bueno  bajo  todos  conceptos. 

Había  que  admitir  como  diagnóstico,  ó  un  goma  sifilítico  no  ulcerado 
(manifestación  amigdaliana  rarísima),  ó  uno  de  los  varios  tumores  benignos 
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qae  imeden  aBeniarse  sobre  la  amígdala,  ó  un  linfadenoma,  ó,  finalmente, 
nn  sarcoma.  ¿De  qué  ae  trataba?  A  bu  jaicio,  de  lo  último. 

A  peaarde  no  existir  antecedentes  ni  manifostacianes  sifilíticas  de  nin- 
guna oíase*  7  sólo  como  tratanUenio  de  prueba  —  toda  rez  qtte  mi  mente  se 
fijó  desde  luego  en  considerar  aquella  amígdala  como  iorcomátoea — ^instítuí 
el  plan  específico,  qno  no  did  ningún  resultado,  afinnando  coii  ello  más  mi 
opiniún  diagnústíca  del  primer  momento. 

Por  otra  partea  el  fibroma  pediculado  ó  sésil  tiene  un  color  gris  rosado,  ó 
Uaneo  amarillento,  y  aun  á  Teces  yiolado,  pero  sü  superficie  muy  lisa  es 
de  una  consistencia  bastante  resistente  y  dura ;  elangioma  es  inconfundi- 
ble por  su  aspecto  violáceo  azulado,  blandujo,  Sangrante... ;  el  papiloma 
suele  ser  múltiple^  y  tampoco  puede  aparecer  cuál  tumor  único  de  rápido 
desarrollo ;  el  adenoma^' menos  duro  que  el  fibroma,  pero  más  que  el  mixo- 
ma,  el  quiste  seroso...,  en  una  palabra,  que,  á  lo  sumo,  descartada  la  idea  de 
hipertrofia  y  goma,  tan  sólo  quedaba  como  algún  tanto  confundible  el  lin- 
fadenoma, y  sabido  es  que  éste  presenta  múltiples  y  precoces  adénopatías, 
cosa  que  no  existia' en  este  enfermo,  aparte  de  que  el  linfadenoma  es  siem- 
pre bilateral. 

Bl  diagnóstico  precoz  en  tales  casos'  es  de  gran  interés,  puesto  que  un 
sarcoma  operado  prematuramente  ofrece  bastantes  seguridades  do  que  no 
recidive  en  algunos  años,  de  lo  cual  existen  numerosos  ejemplos,  y  este 
mismo  caso  es  uno  de  tantos,  al  paso  que  el  sarcoma  ya  en  periodo  avanza- 
do de  ulceración,  como  el  epitelioma,  se  reproducen  de  una  manera  escan- 
dalosamente rápida. 

Recuerda,  al  efecto,  entre  otros,  el  de  una  joyen  de  unos  diecisiete  afios, 
á  quien  hace  cuatro  operó  lo  menos  tres  ó  cuatro  yeces,  en  término  de  un 
mes  ó  mes  y  medio,  un  roluminoso  sarcoma  ulcerado  de  la  amígdala  pala- 
tina derecha,  pilares  y  faringe,  que  obstruía  por  completo  la  garganta,  im- 
posibilitando la  deglución  y  la  respiración  en  absoluto,  y  la  fonación  casi, 
y  cuya  enferma  hubo  de  abandonar,  muriendo  pocos  días  después.  La  re- 
producción se  yerificó  con  tal  rapidez  y  tal  energía,  que  á  los  ocho  ó  diez 
dias  de  operada  la  segunda  vez  había  adquirido  la  tumoración  un  yolumen 
y  extensión  dobles  que  antes  de  interyenir. 

El  examen  microscópico  de  un  trozo  de  amígdala  extirpada  antes  de  ope- 
rar i  nuestro  enfermo,  practicando  por  el  Dr.  Tapia,  demostró  que  se  trata- 
ba de  un  sarcoma  fibtbplástico,  existiendo  todavía  una  capa  de  tejido  con- 
juBÜTo  bien  formado,  recúbierta  por  trazas  de  epitelio  de  la  amígdala,  en 
el  que  no  había  inyadido  aún  la  .neoplasia. 

Sabido  es  qtie  un  sarcoma  fibroplástico  suele  permanecer  bastante  tiem- 
po encapsulado,  quedando  los  ganglios  indemnes  á  la  infección,  como  en 
nuestro  enfermo.  Estos  son  loé  casos  en  los  que,  diagnosticados  á  tiempo, 
existen  garantías  de  éxito  operatorio.  De  ello  se  registran  bastantes  ejem- 
plos en  la  fiteraiura  faringológica. 

Comose  encontraba  el  tumor  tan  perfectamente  localizado  en  la  amígdala 
y  además  movibleí  sin  tener  ni  expansiones  ni  infiltración  en  su  base  de  im- 
plantación, y  sin  el  menor  yestigio  tampoco  de  adenopatía,  opté  por  operar 
al  enfermo,  utilizando  la  yia  bucal,  en  lugar  de  hacerlo  por  vía  externa,  se- 
gún le  había  propuesto  operar,  previa  traqueotomía,  otro  especialista. 

8j 
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Al  efecto,  el  día  22  de  abril  de  1902,  previaipeate  cocaiuisada  la  z:^óDi 
extirpó  la  amígdala  sarcomatoea  en  un  solo  tiempo,  Birrifén^ome  del  as^; 
galvánica.  No  hnbo  hemorragia  de  importancia,  la  oaal«  por  otra  pade, 
cohibió  mediante  la  compresión  con  torunda^  de  algodón  en  rama  im^Hre^ 
nadas  en  solación  dle  cocaína  al  10  por  100.  Cuando  hubo  cesado  la  salida 
de  sangre,  sin  dejar  desaparecer  la  anestesia  cocainicaí  de  la  base  de  im- 
plantación del  tumor  extirpado,  extrajo  los.restOB  qué  quedaban  de  éste  j 
de'  iejidoi  sanos  que  le  rodeaban,  sirviéndose  de  las  pineas  fuertes  de 
Ruault  para  la  amigdalatomía  á  trozos,  y  de  las  pinzas  cortantes  acodadas, 
terminando  la  sesión  empleando  con  nutno  pródiga  el  ¿alyanocanterio  á.Sa 
de  obtener  mayores  garantías  de  éxito. 

Nada  de  particular  ocurrió  después.  Las  cauterí^aciones  galTanocáusti- 
cas  no  sólo  sirvieron,  además,  para  prevenir  las  hemorragias,  postroperato- 
rias,  sino  que  sirvieron  también  para  evitar  posibles  infecciones. 

Fué  dado  de  alta  por  curación  á  loa  once  días,  habiendo  empleado  du- 
rante ellos,  en  la  consulta,  toques  loco  doUnti  con  solución  yodoyodurada,  y 
en  los  intervalos  se  hacía  el  enfermo  gargai:ismos  y  enjuagues  con  discAu- 
ción  acuosa  de  ácido  timico  al  1  por  1000. 

En  fin  de  junio  áltimo  de  1903  continuaba  sin  novedad  el  paciente. 
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Sétlin  del  dia  9  de  Febrero  de  1904. 

Dificultades  del  diagnóstico  de  la  actinomicosis.—El  Dr.  Ls  Dbrtu  :  He  te- 
nido ocasión  de  examinar  un  enfermo  que  tenía  un  tumor  del  maxilar  que 
presentaba  todos  los  signos  de  la  actinomicosis,  excepto  la  aparición  de  los 
aciinomices,  diagnóstico  que  habían  confirmado  diferentes  disci^ulos  d^I 
profesor  Poncet ;  por  fin  fué  necesaria  una  intervención  quirúrgica  y.  el  exa- 
men histológico  demostró  que  se  trataba  de  un  epitelioma ;  por  lo  tanto,  el 
diagnóstico  de  actinomicosis  es  necesario  reservarlo  mientras  no  se  encuen- 
tren los  cuerpos  característicos. 

Oe  la  patogenia  de  las  luxaciones  congónitas  do  la  cadera.-^El  Dr.  Lk  JDaica- 
KT :  Esta  luxación,  independiente  de  todo  accidente,  de  tod^  epfermedad* 
articular,  muscular  ó  nerviosa,  é  independiente  también  d^  las  detencio- 
nes de  desarrollo,  la  denominamos  luxación  antropológica ^  ji(^mhTe  queso 
merece,  puesto  que  es  más  frecuente  á  medida  que  la  raza  se  eleva,  encon- 
trándose el  máximum  de  la  frecuencia  en  los  dos  vértices  de  la  escita  an- 
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tropológic»,  en  el  sexo  fememno  y  en  la  raza  blanca.  En  la  cavidad  nterina 
materna,  el  feto  humano  está  obligado  á  apelotonarse  en  exceso;  su  muslo 
■e  leTanta  contra  su  pelvis  en  extremo,  de  donde  resulta  una  torsión  del 
fémur,  que  dirige  el  anello  y  la  cabeza  hacia  adelante  y  hacia  adentro;  por 
la  misma  razón,  la  cáyidad  cotiloidea  se  llena  parcialmente  durante  el  úl- 
timo tercio  de  la  vida  fetal;  después  del  nacimiento,  estos  dos  defectos,  fe- 
liioral  y  ootiloideo,  se  corrigen,  pero  con  la  condición  de  que  no  hayan  tras- 
pasado cierto  grado.  La  cayidád  cotiloidea  del  hombre  tiene  una  obli- 
cuidad bastante  acentuada  hacia  el  plano  abdominal,  carácter  ancestral 
constante  en  loe  yertebrados  superior^.  Dicha  oblicuidad  y  la  torsión  del 
fémur  asociadas,  producen  una  mala  orientación  reciproca  para  las  dos 
superficies  articulares  de  la  cadera.  El  eje  epifísario  femoral  en  un  corte, 
horisontal  dé  la  articulación  en  posición  vertical,  deberia  formar  con  el 
plano  de  la  abertura  cotiloidea,' dos  ángulos  iguales.  Pues  bien,«l  ángulo 
posteriores  siempre  agudo  y  el  anterior  obtuso;  si  este  defecto  sobrepasa 
notablemente  más  allá  de  los  6(f ,  ora  por  excedo  de  oblicuidad  hacia  ade- 
lante de  la  cavidad  cotiloidea,  ora  por  elceso  de  torsión  femoral,  la  defec- 
tuosidad no  podrá  corregirse  y  la  consecuencia  será  una  forma  particular 
dé  luxación.  En  la  flexión  del  muslo^  el  fémur  dirige  su  cuello  hacia  arri- 
ba, adentro  y  atrás,  y  la  cavidad  cotiloidea  mira  hacia  abajo,  afuera  y  ade- 
lante; la  orientación  reciproca  es  inmejorable  y  la  luxación  imposible;  tal 
eS  la  actitud  en  el  útero  materno.  Pero  si  el  fémur  se  coloca  en  extensión 
forzada  como  debe  hacerlo  para  el  decúbito  dorsal  y  para  e^ar  en  pié,  el 
cuello  queda  en  situación  oblicua  hacia  adelante  y  adentro  y  entonces  está 
paralelo  á  la  abertura  cotiloidea.  En  este  movimiento  y  antes  de  comple- 
tarlo, el  cuello  viene  á  chocar  por  su  cara  popero-interna  contra  la  parte 
posterior  oblicua;  hacia  arriba  y  hacia  afuera  del  Teborde  cotiloideo;  toda 
la  eplfísds,  progresando  sobre  este  plano  inclinado,  sufre  en  la  -extensión 
normal  una  lateropulsión  desde  dentro  hacia  afuera;  la  cabeza  tiende  á  se- 
pararse del  fondo  de  la  cavidad  cotiloidea';  de  positiva,  la  presión  articular 
só  convierte  en  nula  ó  negativa.  M  víemsío  se  llena  por  una  hipertrofia  a  tti- 
cúú  del  ligamento  redondo  y  haciéndose  prominente  el  fondo  de  la  cavidad; 
al  propio  tiempo  el  reborde  se  borra  y,  haciéndose  insuficiente  la  cavidad, 
la  cabeza  queda  imperfectamente  tinida.-  Por  la  simple  acción  tónica  de  los 
níú9Culoe,  longitudinalmente  extendidos  de  lá  pelvis  al  femtir  ó  por  la  ac- 
ción coadyuvante  del  peso  del  cuerpo,  la 'cabeza  saldrá  de  dicha  cavidad, 
afrofiáda  y  completamente  llena  por  el  ligamento  redondo.  De  este  modo, 
la  luxación  se  verificará  lenta  y  progresivamente  sin  ningún  dolor,  ante  la 
vista  de  los  padres  y  del  mismo  inédico,-  sin  que  se  pueda  dudar  de  este  in^ 
sidioso  trabajo  patológico,  manifestándose  como  primeros  síntomas  impor- 
tantes el  retardó  eü  lá  marcha  y  después  la  claudicación. 

CODINA  CaSTSLLVÍ. 
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80nán  dü  día  24  dé  Febrero  cU  1904. 

Apendieiloii^> — El  Dr.  Fiequé  dijo  que  existen  apendicitis  lateDtee  qae  no 
prodnceñ  síntoma  algano  y  que  sólo  se  revelan  por  dolor  mis  ó  menos  loca- 
lizado en  el  apéndice.  £1  Dr.  Ooinard  ha  tenido  razón  en  insistir  de  nnevo 
sobre  estos  hechos  y  en  demostrar  los  errores  de  diagnóstico  qne  pneden  pro- 
ducir. He  ido,  sin  embargo,  demasiado  lejos  al  intentar  hacer  del  dolor  per- 
sistente un  signo  casi  patognomónico  de  la  apendicitis.  Seria  fácil  demos- 
trarle que  la  llamada  apendicalgia  depende  en  ciertos  casos  de  lesiones  qne 
no  están  localizadas  en  el  apéndice.  Para  quedar  en  el  terreno  que  le^^s  fa- 
miliar citó  varios  casos  de  enfermas  con  obsesión,  hipocondría,  histerismo, 
que  padecían  continuamente  del  vientre  sin  que  la  intervención  sobre  los 
diversos  órganos  abdominales  produjera  más  que  alivios  pasajeros. 

Oree  que  quizá  algunos  de  los  enfermos  del  Dr.  Guinard  pudieran  incluir- 
se en  la  categcMTÍa  de  cdesequilibrados'  del  vientre,  porque  las  lesiones 
apendiculares  comprobadas  al  practicar  la  operación,  no  bastan  para  con- 
vencer que  en  estos  casos  se  trataba  verdaderamente  de  apendicitíz. 

Es  preciso  desconfiar  de  los  neurasténicos,  de  loe  histéricos,  de  los  hipo- 
condríacos, que  se  quejan  del  vientre  y  no  extirpar  el  apéndice  hasta  que  las 
lesiones  apendiculares  se  revelen  por  un  conjunto  de  síntomas  bastante 
claros. 

La  apendicitis  latente  es,  en  resumen,  rarísima,  y  extirpar  el  apéndice 
siempre  que  el  enfermo  note  un  dolor  más  ó  menos  vago  en  la  fosa  Uíaca  es 
exponerse  á  incurrir  en  las  exageraciones  operatorias  que  se  han  criticado  á 
los  ovariotomistas. 

Yeyunostenfa. — El  Dr.  Waithér  dijo  que  había  practicado  la  yeyunostomía 
en  un  caso  de  cáncer  extenso  del  estómago  en  el  que  era  imposible  practi- 
car la  gastro  entero-anastomosis.  En  este  caso,  para  proceder  con  más  rapi- 
dez, porque  el  enfermo  estaba  muy  débil,  se  limitó  á  hacer  la  yeyunostomía 
lateral  con  un  ojal  pequeñísimo.  Las  consecuencias  operatorias  inmediatas 
fueron  benignas,  pero  el  enfermo,  que  se  había  reanimado  en  las  primeras 
semanas,  no  tardó  en  morir  de  caquexia  cancerosa. 

A  propósito  de  este  caso,  insistió  erDr.  Walther  en  las  dificultades  con 
que  se  tropieza  para  alimentar  bien  á  dichos  enfermos  en  los  primeros  días 
que  siguen  á  la  operación;  es  necesario  principiar  por  dosis  mínimas  de  una, 
dos  y  después  tres  cucharadas,  para  que  no  jrefluya  el  liquido  por  la  fístula. 
A  los  tres  meses  puede  inyectarse  de  una  vez  un  cuarto  de  litro  de  leche. 

ISL  Dr.  Terrier  cree  también  que  en  los  enfenaoe  casi  siempre  muy  caquéc- 
ticos, en  los  que  está  indicada  la  yeyunostomía,  el  procedimiento  más  sen- 
cillo, al  que  debe  reeurrirse,  es  la  yeyunostomía  lateral  con  ojal  pequefio. 
La  yeyunostomía  en  Y  es  un  procedimiento  muy  complicado,  y,  por  lo  tan- 
to, muy  largo  en  tal  caso,  sin  que  sea  superior,  desde  el  punto  de  vista  de 
la  contención,  á  la  lateral. 
En  ^8te  caso,  como  en  la  gastrostomía  por  cáncer,  la  operación,  que  sólo 
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pretende  ser  paliatiya,  debe  limitarse  lo  más  posible,  porque  el  resultado 
final  ea  siempre  el  mismo. 

El  Dr.  L^ars^  en  un  caso  parecido  al  de  Waltber,  tropezó  con  grandes  4i- 
fioultades  para  alimentar  á  su  enferma  en  los  días  siguientes  á  la  operación. 
Los  resultados  terapéuticos  obtenidos  tampoco  fueron  muy  sati^actorios;  la 
fístula  no  permitía  el  derrame  ie  los  alimentos,  pero  la  enferma  murió  al 
poco  tiempo  de  caquexia  progresiya. 

El  Dr.  Sehwartz  dijo  que  debe  practicarse  la  yeyunostomía  lateral  cuan- 
do se  trata  de  proceder  con  rapidez,  es  decir,  en  leseases  de  cáncer  extenso 
del  estómago  con  caquexia  ya  aranzada;  admite  también  que  un  simple 
ojal  intestinal,  continente,  pero  sigue  creyendo,  sin  embargo,  que  la  yeyu- 
nostomía en  Y  es  la  oper$ición  preferible  en  los  enfermos  que  pueden  sobre- 
TÍTir  algún  tiempo  (sobre  todo  en  los  casos  de  pérdidas  de  substancia  ex- 
tensas del  estómago  en  los  que  la  gastro-enterostomla  es  impracticable)  y 
además  que  es  el  procedimiento  que  asegura  mejor  la  continencia  de  la  boca 
del  yeyuno,  sobre  todo  cuando  se  aplica  el  procedimiento  de  Kaydl.  El  doc- 
tor Eelling  (de  Dresde)  ha  perfeccionado  recientemente  la  yeyunostomía  en 
T,  ideando  una  disposición  nueya  para  que  la  fístula  del  duodeno  contenga 
perfectamente  los  alimentos. 

Extraecién  de  los  cuerpos  extraSos  de  los  bronquios.  —  El  Dr.  Sebileau  dijo, 
á  propósito  del  caso  referido  por  el  Dr.  Ricard,  que  no  le  sorprendía  la  faci- 
lidad relatiya  con  que  se  pudo  por  la*  herida  traqueal  extraer,  por  medio  de 
pinzas,  el  cuerpo  extraño  de  los  bronquios.  Se  trataba,  en  efecto  de  un  niño 
y  en  los  niños  la  distancia  que  media  desde  la  herida  traqueal  hasta  la  di- 
yisión  de  los  bronquios  gruesos  es  relatiyamente  corta. 

En  el  adulto,  la  extracción  por  las  yías  naturales  hubiera  sido  induda- 
blemente mucho  más  difícil,  si  no  imposible. 

Respecto  al  broncoscopio  y  á  la  extracción  de  los  cuerpos  extraños  de  los 
bronquios  por  medio  de  este  instrumento,  con yi ene  manifestar  que  su  ma- 
nejo no  es  tan  sencillo  como  dice  el  Dr.  Quénu.  Se  necesita,  por  el  contra- 
rio, una  gran  práctica  para  manejarlo  debidamente ;  pero  en  este  caso  pue- 
de esperarse  obtener  resultados  marayillosos  de  este  instrumento.  Para  los 
que  no  están  familiarizados  con  su  empleo  ó  no  pued^en  procurarse  el  ins- 
trumento (porque  es  bastante  caro),  lo  mejor,  en  el  caso  de  cuerpo  extraño 
de  los  bronquios,  es  imitar  la  conducta  del  Dr.  Meunier,  es  decir,  proceder 
á  la  extracción  de  este  cuerpo  extraño  por  las  yías  naturales  después  de  la 
traqueotomía  preyia. 

El  Dr.  KirmÍ88on  manifestó  que,  al  día  siguiente  de  leer  su  informe,  el 
Dr.  Ricard  fué  llamado  para  yer  á  un  niño  de  cinco  años  que  había  deglu- 
tido ana  bola  de  cristal.  Se  presentaron  accidentes  que  no  dejaban  la  me- 
nor duda  de  que  el  cuerpo  extraño  había  penetrado  en  un  bronquio.  La  aus- 
cultación y  la  radiografía  demostraron  que  la  bola  de  cristal  se  hallaba  en 
si  bronquio  derecho.  Habiendo  resuelto  interyenir  por  las  yías  naturales, 
después  de  practicar  la  traqueotomía,  y  suponiendo  que  á  causa  de  la  na- 
turaleza del  cuerpo  extraño  sería  imposible  extraerle  con  pinzas,  hizo  cons- 
truir á  CoUin  un  gancho  romo  especial  que  se  proponía  introducir  detrás 
del  cuerpo  extraño  para  extraerle  así.  Por  desgracia,  el  gancho  penetró  con 
facilidad  en  el  bronquio,  pero  fué  imposible  extraerle.  Aunque  lo'introdu- 
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JO  con  BnaTÍdad,  comprendió  que  habla  perforado  la  pared  bronquial  y  qae 
estaba  enganchado  en  la  perforación.  El  enfennito  fué  acometido  de  acci- 
dentes asfíxicos,  y  murió  en  la  mesa  de  operacioneai.  La  autopsia  confirmó 
la  hipótesis  del  Dr.  Kirmisson,  demostrando  que  estaba'perforada  la  par^d 
posterior  del  bronqnio  derecho,  perforación  fácil  de  explicar  por  la  delga- 
dez excesiya  de  dicha  pared. 

Exoftalnla  pulsátil  da  origen  traufliátipo.-^El  Dr.  Picgue  presentó  una  mu- 
jer afectada  de  parálisis  general.  A  consecuencia  de  un  pufietazo  recibido 
en  el  ojo  derecho,  este  órgano  aumentó  con  rapidez  de  Tolumen  y  salió  de 
la  órbita.  La  enferma  sentía  á  la  yez  en  el  interior  del  cráneo  un  ruido  de 
máquina  de  yapor,  fuerte  y  resistente,  que  impedía  conciliar  el  sueño.  Al 
auscultar  se  oyó,  no  sólo  en  la  proximidad  de  la  órbita,  sino  en  toda  la  ex- 
tensión del  cráneo  y  de  la  cara,  un  ruido  de  sopló  parecido  á  un  silbato  de 
yapor,  que  aumentaba  á  yeces.  La  yisión  con  el  ojo  afectado  no  estaba  per- 
dida ;  el  ruido  referido  sólo  cesaba  comprimiendo  á  la  yez  las  dos  carótidas 
primitivas. 

¿Qué  conyiene  hacer  en  este  caso?  ¿Abstenerse  ó  ligar  las  dos  carótidas 
primitiyas?  EU  Dr.  Picque  desea  saber  la  opinión  de  sus  colegas  sobre  este 
caso. 

El  Dr.  Larger  dijo  que  hace  algunos  afios  presentó  un  caso  parecido.  Se 
trataba  de  un  soldado  al  que,  soplando  con  fuerza  en  un  tubo  de  eristal,  se 
le  formó  un  aneurisma  cayernoso  con  exoftalmia.  EU  Dr.  Larger  se  abstuyo 
de  toda  interyencióU'y  el  enfermo  curó. 

£11  Dr.  Fleque  manifestó  que  sería  conyeniente  saber  qué  había  sido  des- 
pués de  este  enfermo.  Ha  observado  un  caso  parecido  de  curación  espontá- 
nea, pero  la  curación  era  falsa  y  pasajera,  porque  á  los  pocos  días  hubo 
una  recidiya  que  exigió  la  ligadura  de  las  dos  carótidas  primitiyas. 

(La  Preste  MediealeX-^F.  Toledo. 


80CIBDAD   DE    PEDIATRÍA    DE    PARÍ8 
Séiión  del  dia  23  de  Febrero  de  1904, 

Cianosis  congénita  paroxfstica. »  El  Dr.  Yabiot  :  En  los  yicios  congénitos 
del  corazón,  la  cianosis  suele  ser  permanente,  exacerbándose  durante  los 
esfuerzos  y  las  emociones,  pero  sin  reyestir  el  tipo  paroxístico.  En  ciertos 
casos  se  presenta  á  yeces  con  un  carácter  particular ;  procede  por  crisis,  es 
intensa  durante  ellas  y  desaparece  por  completo  en  los  interyalos.  Propon- 
go dar  á  esta  forma  el  nombre  de  dancéis  congénita  paroacisíica. 

He  obseryado  tres  casos  de  este  género,  caracterizados  todos  por  soplo 
precordial  intenso  y  la  falta  de  estigmas,  que  parecen  debidos  á  la  cianosis 
permanente,  es  decir,  la  deformación  hipocrática  de  los  dedos  y  la  pigmen- 
tación cutánea.  En  un  caso  las  crisis  eran  de  principio  tan  brutal,  de  for- 
ma tan  intensa  y  alarmante,  que  se  confundieron  con  crisis  epilépticas.  El 
niño  se  agitaba  y  echaba  espuma  por  la  boca ;  el  soplo  cardíaco  desaparecía 
por  completo  durante  la  crisis. 
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He  podido  en  este  caso  hacer  la  autopsia  del  corazón.  Había  estrechez 
pulmonar  que  interesaba  todo  el  infundibulum  muscular.  Faltaba  la  parte 
superior  del  tabique  interyentricular  y  la  aorta  í^e  abría  en  los  dos  yentrl- 
culoe.  Marey,  con  quien  he  consultado  el  caso,  cree  que  la  crisis  de  cianosis 
era  debida  á  un  espasmo  intermitente  del  infundibulun^i  muy  estrechado ; 
la  sangre  no  podía  pasar  entonces  á  la  pulmonar  Qlo  que  explica  la  desapa- 
rición del  soplo);  el  conducto  arterial  existía,  pero  poco  desarrollado,  y  nO 
permitía  más  que  un  aflujo  mínimo  de  sangre  al  pulmón,  hasta  que  cesaba 
el  espasmo  y  se  restablecían  las  condiciones  ordinarias  de  la  hematosis. 

UlesHis  etifieaote  progresiva.  —  £11  Dr.  Gombt  :  Presento  un  nifio  de  ocho 
afioe  afectado  de  miositis  osificante ;  se  sienten  trabéculas  óseas,  duras  y 
salientes,  debajo  de  la  piel  de  la  cara  interna  de  los  brazos,  en  el  dorso  á 
lo  largo  de  la  columna  vertebral ;  los  morimientos  de  las  articulaciones  dé 
los  hombros  son  muy  limitados,  y  la  columa  yertebral  está  rígida.  La  en- 
fermedad principió  hace  quince  meses;  se  localizó  primero  en  la  parte  pos- 
terior de  la  columna  yertebral  y  se  emplearon  como  tratamiento  los  cáus-  • 
titicoB ;  después  se  diagnosticó  lá  afección  de  mal  de  Pott,  y  el  enfer- 
mo fué  enriado  á  Berck,  donde  se  hizo  el  verdadero  diagnóstico.  Hoy  es 
posible,  por  la  radiografía,  precisar  la  localización  de  la  enfermedad.  En 
muchas  aponeurosis  de  inserciones  musculares  hay  producciones  óseas  en 
formA  de  agujas  dirigidas  en  el  sentido  de  las  fibras  aponeuróticas ;  los  bí- 
ceps braquiales,  los  pectorales,  los  músculos  largos  del  dorso,  los  intercos- 
tales y  los  tendones  calcáneos  están  más  ó  menos  interesados. 

El  Dr.  GmKOH :  Hace  algún  tiempo  presenté  en  la  Sociedad  anatómica 
un  esqueleto,  en  el  que  varias  articulaciones,  sobre  todo  las  de  la  pelvis, 
estaban  rodeadas  de  producciones  óseas  en  forma  de  agujas,  que  penetraban 
bastante  en  los  tendones  periarticulares.  Creí  que  se  trataba  de  artropatías 
laberínticas,  pero  los  neurólogos  fueron  de  opinión  contraria.  Babinski  ha 
estudiado  después  casos  parecidos  y  los  atribuye  á  la  tabes.  Es  indudable, 
por  lo  tanto,  que  hay  relación  entre  la  tabes  y  las  producciones  óseas  aná- 
logas á  las  descritas  con  el  nombre  de  miositis  osificante  progresiva. 

Sareaaia  6  linfadenoma  intestinal.  —  El  Dr.  Moizard  :  Presento  una  pieza 
anatómica  fresca  de  cáncer  intestinal,  procedente  de  un  niño  de  tres  afios. 
Hay  una  enorme  masa  localizada  á  80  centímetros  por  encima  de  la  válvula 
Üeocecal ;  existen  focos  secundarios  en  el  intestino,  el  peritoneo,  los  rifío- 
nee  y  el  hígado,  enormes  ganglios  mesentéricos  prevertebrales  y  tráqueo- 
bronquiales.  Antes  de  practicar  el  examen  histológico  es  difícil  afirmar  si 
se  trata  de  un  sarcoma  ó  de  un  linfadenoma. 

La  marcha  de  la  afección  ha  sido  aguda ;  los  primeros  síntomas  se  pre- 
sentaron cinco  semanas  antes  de  la  muerte  ;  hubo  primero  dolores  abdomi- 
nales y  diarrea,  y  el  vientre  aumentó  después  poco  á  poco  de  volumen.  La 
temperatura  fluctuó  entre  89  y  41°  en  toda  la  enfermedad.  Esta  hiperter- 
nda  es  rara  en  el  cáncer,  y  sólo  se  oberva  en  las  formas  sobreagudas.  La  he 
observado  ya  en  un  niño  que  padecía  cáncer  hepático  de  forma  hemo- 
rrágica. 

£1  Dr.  GüiKOV :  El  examen  hematológico  hubiera  podido  esclarecer  el 
diagnóstico  desde  el  punto  de  vista  de  la  linfadenia. 

El  Dr.  Bbvkstbb  :  Los  sarcomas  infantiles  se  generalizan  muchas  veces 
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en  los  polmoaes.  En  un  enfermito  con  sarcoma  renal  que  tí  operar  á  AiW 
rrán,  hubo  recidiya  pulmonar  brusca  que  nada  permitía  sospechar;  á  loi 
quince  días  había  en  eV pulmón  derecho  una  zona  de  macicez  que  principió 
por  el  yértice  é  inyadió  casi  todo  el  órgano ;  no  había  en  esta  zona  marmu- 
llo yesicular.  El  niño  murió. 

El  Dr.  Brooa  :  Los  sarcomas  renales  infantiles  recidiyan  siempre.  La 
hipertermia  puede  obseryarse,  no  sólo  en  los  sarcomas  intestinales,  en  cuyo 
caso  puede  explicarse  por  la  infección  coli  bacilar  de  las  úlceras  delinfcestí- 
no,  sino  hasta  en  los  osteosarcomas  ¿errados  de  los  miembros.  En  un  caso, 
la  rubicundez,  los  fenómenos  inflamatorios  locales  y  la  eleya<Aón  de  la  tem- 
peratura, me  hicieron  yacilár  bastante  en  mi  diagnóstico  de  osteosarc^oma, 
y  hasta  llegué  á  creer  que  existía  unaosteomielitis  y  operé  al  enfermo,  pero 
al  encontrarme  con  el  osteosarcoma  no  proseguí  la  operación.  En  uno  de 
mis  amputados  por  sarcoma  de  la  pierna,  he  yisto  sobreyenir  paraplegia 
por  compresión,  con  temperatura  de  S8  á  38^,5,  dependiente  de  una  recidiya 
yertebral. 

Tuberculosis  ósea  simulando  la  sífilis. -^  Los  Ihres.  "Méry  y  Ménard  presen- 
taron un  niño  de  pecho  con  tumefacciones  fluctuantes  múltiples',  de  origen 
óseo,  en  las  extremidades  de  las  tibias,  en  las  regiones  del  parpo  y  en  la 
frente.  M  aspecto  de  estos  tumores  y  el  haber  tenido  la  madre  y  arios  abor- 
tos, hicieron  sospechar  la  sífilis.  El  niño  tenía  además  deformación  de  la 
nariz  y  parálisis  facial.  Sin  embargo,  la  punción  dio  salida  á  pus  que  eon- 
tenía  el  bacilo  de  Koch. 

Eil  Dr.  Apbbt  :  La  localización  de  la  tuberculosis  en  los  huesos  del  crá- 
neo es  tan  excepcional  como  frecuente  la  de  la  sífilis.  La  he  obseryado,  nn 
embargo,  en  un  adulto  que  tenía  gran  número  de  localizaciones  óseas  ta- 
berculosas,  como  las  de  este  niño. 

Escoliosis  neuropática.— El  Dr.  Broca  presentó  una  niña  de  doce  años  con 
escoliosis  enorme  que  se  había  presentado  cuatro  días  antes,  á  consecuencia 
de  una  caída  de  poca  importancia.  Cree  que  en  este  caso  se  trata  de  histe- 
rismo, aunque  jamás  Jia, yisto  una  escoliosis  histérica  tan  intensa;  además, 
la  escoliosis  suele  presentarse  inmediatamente  después  del  traumatismo. 

El  Dr.  GuiKON :,  La  intensidad  de  la  escoliosis  hace  creer  que  es  de  natu- 
raleza neuropática. 

Ruido  espiratorio  bronquial  en  los  niffos.  —  Los  Dres.  Varíot  y  CaudeH  pre- 
sentaron un  niño  con  ruido  espiratorio  que  difería  del  estridor  laríngeo  con- 
génito :  1.°,  pur  ser  espiratorio  y  no  inspiratorio;  2.*^,  porque  U  intubaci^in 
no  le  hizo  desaparecer  y  el  examen  laringológico  nada  reyeló  de  particular; 
8.*",  porque  se  presentó  á  la  edad  de  tres  meses  á  consecuencia  de  una  bron-  • 
quítis. 

El  Dr.  Guiñón:  ¿No  se  tratará  de  una  adenopatía  traqueobronquial,  aun- 
que faltan  los  signos  físicos  de  esta  afección? 

El  Dr.  Y^RioT  :  Es  posible;  la  radiografía  nos  lo  dirá.  Pero  sea  ó  no  sin- 
tomático de  adenopatía,  este  ruido  respiratorio  merece  ser  señalado  ydife* 
renciado  del  estridor  laríngeo. 

Disminución  del  derrame  en  la  peritonitis  tuberculosa  bajo  (a  influeneia  dai  ré- 
gimen desclorurado.  —  Los  Dres.  Nobécourt  y  Viiry  han  estudiado  este  asun- 
to en  dos  jóyenes  de  diez  y  catorce  años  sometidos  al  régimen  desclorurado, 
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compuesto  de  carne  erada,  patatas,' matiteca  y  azúcar,  en  cantidades  apro- 
piadas á  sn  edad.  El  liquido  de  la  áscitis  disminuyó  de  un  modo  notable  por 
la  hipocloruraeión,  según  probó  la  medioión  del  abdomen  y  el  peso  coti- 
diano. 

La  dodfloación  diaria  de  los  cloruros  de  la  orina  demostró  que  al  princi- 
pio hubo  retención  casi  sola  de  los  cloruros  ingeridos,  reieación  que  coinci- 
dió exactamente  con  el  aumento  del  peso. 

(Le  BulL  medical).  —  F.  Toiado. 


IMPERIAL   Y   RSAL  SOCIEDAD   DE  LOS  Mi£dI008  DE  YIENA 

JSuUndü  dio  5  dé  Febrero  dé  1904. 

Eitirpaelén  de  la  tústoa  nuseúlar  del  intesllns.— El  Dr.  Álois  Kreid  presen- 
ta el  animal  al  que  ha  extirpado  hace  catorce  días  la  capa  musculy  del 
intestino,  en  la  extensión  de  un  metro  próximamente.  EU  animal  no  pre- 
senta la  menor  anomalía  y  defeca  todos  los  días  de  un  modo  normal. 

Dhsrtfettle  de  la  vejif  a.-^El  Dr.  Siokah  Eollsr  :  El  sujeto  de  diez  y  siete 
afios  que  aquí  presento  padece  desde  hace  tres  de  dolores  en  la  región  ilía- 
ca izquierda,  de  polaquiuria  nocturna  y  dolorosa  y  desde  hace  un  afío  de  in- 
continencia de  (irína.  Al  mismo  tiempo  se  presentó  en  la  región  menciona- 
da un  tumor  sensible  á  la  presión  y  que  algunas  Teces  disminuye  de  tama- 
fio.  La  anamnesia  y  la  radioscopia  demuestran  que  se  trata  de  un  diTcrti- 
culo.  El  tumor  aumenta  cuando  hay  retención  de  orina ;  es  intraperítoneal 
7  palpable  por  el  recto  y  es  elástico  y  fiuctnante. 

La  capacidad  de  la  vejiga  es  de  dos  litros  y  la  orina  de  residuo  ocupa  850 
centímetros  cúbicod.  La  cist(  scopia  demuestra  que  la  mucosa  está  poco  en- 
rojecida, que  hay  gruesas  trabéculas  y  que  el  divertículo  desemboca  al  lado 
derecho  del  yértice  de  la  vejiga. 

Introduciendo  una  sonda  metálica  en  la  vejiga,  previamente  distendida 
con  airé,  confirmó  la  radioscopia  la  existencia,  forma  y  dimensiones  ya  pre- 
suntas del  diverticulo. 

Abf essct  múltiples  csnsseutlvos  t  psrforaclón  dsl  apéndics  vsrmiforns.^  El 
Dr.  Moéianviéx  presenta  una  muchacha  de  ocho  afios,  á  la  que,  á  consecuen- 
cia de  abscesos  múltiples  consecutivos  á  la  perforación  del  apéndice  Vermi- 
forme, tuvo  que  practicarle  dos  incisiones  oblicuas  en  las  fosas  iliacas  de- 
recha é  izquierda  para  abrir  dichos  abscesos.  A  las  cinco  semanas,  á  causa 
de  una  estrechez  int^tinal  que  sobrevino  por  aglutinación  de  varias  asas 
de  intestino,  fué  necesario  establecer  un  ano  preternatural  en  la  parte  su- 
perior del  íleo. 

Loa  abscesos  que  se  encontraron  en  la  primera  operación  fueron  en  nú- 
mero de  cinco,  uHo  en  la  fosa  iliaca  derecha ;  otro  retrocecal,  donde  se  ha- 
llaba el  apéndice  perforado  que  se  extirpó ;  otro  en  la  pelvis  menor ;  el 
cnarto  por  fuera  de  la  flexura  sigmoidea,  y  el  quinto  por  fuera  del  colon 
dAflcendente,  llegando  hasta  el  arco  costal. 

En  la  seguúda  operación  estaban  tan  aglutinadas  las  asas  intestinales 
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donde  se  hallaba  la  estrechez,  qae  era  temerario  querer  romper  tales  sáh» 
rencias,  y  por  eso  fué  necesario  establecer  el  ano  preternaturaL  Mas  eomo 
por  esta  fistula  sallan  casi  todos  los  alimentos  poco  digeridos,  se  intentó  ce- 
rrarla con  pinzas,  se  daba  tintura  de  opio  con  los  alimenioe  y  se  introdncÍA 
agua  y  leche  por  la  rama  eferente  del  intestino.  Gracias  á  esto,  la  paciente 
fué  recobrando  carnes  y  fuerzas. 

Posteriormente,  con  la  pinza  de  Dupuytren,  se  dividió  el  espolón,  y  de 
este  modo  se  restableció  el  curso  de  los  materiales  intestinales.  Hoy  se  cd- 
cuentra  cerrada  la  fistula  con  un  rendaje  compresor  y  la  defecados  se 
realiza  con  regularidad. 

Esta  e^iferma  se  salvó  lo  mismo  que  otras  análogas,  por  haber  buscado  y 
abierto  los  múltiples  abscesos  que  tenia  en  su  vientre.  Estos  casos  no  son 
de  peritonitis  difusa,  porque  no  hay  nada  de  pus  en  una  gran  porción  de  la 
cavidad  abdonúnal.  Son,  por  lo  tanto,  casos  de  cabscesos  múltiples»,  y  en 
pronóstico  es  mucho  peor  que  el  de  los  citados  primeramente. 

Operación  de  la  peritiffiitis  snpnradii.  —  El  Dr.  Scbkitbi.kb  :  De  72  casos  de 
procesos  supurados  procedentes  del  apéndice  y  que  operé,  murieron  10.  De 
22  casos  de  apendicitis  aguda  que  vi  en  esa  misma  época  tratar  sin  opera- 
ción, murieron  2  porque  ingresaron  demasiado  tarde ;  los  otros  sanaron,  y 
la  mayor  parte  de  ellos  fueron  después  operados  en  irlo.  Por  último,  d»  8 
casos  de  apendicitis  aguda  que  fueron  operados  y  en  los  que  no  se  encontró 
nada  de  pus,  habiendo  gangrena  en  3  de  ellos,  pero  sin  perforación,  se  sal- 
varon todos. 

Cuando  el  absceso  se  halla  en  la  cavidad  de  Douglas,  debe  abrirse 
por  el  recto.  Siempre  que  hay  gran  meteorismo  es  más  peligrosa  la  incisión 
abdominal ;  parece  que  en  estas  circunstancias  está  ^ás  expuesto  el  peri- 
toneo al  peligro  de  infección. 

No  siempre.es  cierto  que  el  peritoneo  irritado  resiste  mejor  á  la  infección 
que  el  sano.  Guando  la  infección  excede  del  limite  dé  inmunidad  conferido 
por  dicha  irritación,  como  el  organismo  está  muy  agotado  y  no  puede  crear 
más  principio  inmunizador,  sucumbe  más  fácilmente  en  la  lucha«  El  dato 
del  derrame  seroso  es  dificü  de  comprobar  cuando  el  derrame  es  escaso  y 
no  tiene  tampoco  la  importancia  pronostica  que  le  asigna  Moszkowiez. 

Tampoco  es  siempre  necesario  buscar  todos  lok  absc^os  que  acaso  exis- 
tan. En  las  primeras  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas  creo  también  qne 
está  indicada  la  operación  precoz  si  se  puede  diagnosticar  la  apendicitis; 
pero  más  tarde  se  puede  demorar  la  operación  si  hay  tumor  limitado  y  bien 
palpable  y  no  existen  fenómenos  graves.  6i  existe  un  absceso  circunscritolo 
incindo,  pero  si  sobresale  en  la  región  lumbar  ó  en  el  recto  no  lo  abro  por 
la  vía  abdominal.  Tampoco  es  exacto  que  se  mueran  todos  los  pacientes  en 
los  que  ha  quedado  sin  abrir  algún  absceso  ignorado,  y,  por  otra  parte,  el 
mismo  Moszkowicz  confiesa  que  en  algunas  autopsias  encontró  abscesos 
que,  á  pesar  de  su  procedimiento  radical,  no  había  logrado  descubrir  dn- 
rante  la  operación.  A  pesar  de  los  progresos  realizados,  no  es  exacto  que  la 
■'•peración  realizada  durante  el  ataque  no  sea  más  peligrosa  que  en  los  in- 
tervalos. Sólo  la  operación  precoz  es  la  qu^  es  casi  tan  favorable  como  la 
])racticada  en  frío.  Después  del  primer  momento  no  es  posible  atenerse  á 
reglas  generales.  Yo  nó  extirpo  el  apéndice  más  que  cuando  es  fácil  de  en- 
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centrar;  «si  sucede  cuando  la  peritonitis  aún  no  ha  dado  origen  á  la  forma- 
ción de  un  absceso  bien  limitado.. Pero  no  es  cierto  qne  tal  peritonitis  pro- 
gresira  termine  siempre  en  la  forma  difusa  y  purulenta. 

La  apendicitis  debe  tratarse  en  las  salas  de  cirugía.  Al  principio  de  la  en- 
fermedad es  imposible  decir  si  el  casO' habrá  de  ser  grave  ó  leye.  La  benig- 
nidad relatira  de  la  peritonitis  apendicitica  depende  de  que  el  apéndice  no 
se  haya  comunicado  con  el  intestino  y  de  su  situación  favorable  lateral  ó 
retrocecai. 

EL  Dr.  Fritz  Bpiblbb:  En  la  peritiflitis  del  niño  está  más  indicada  la  in- 
terrención  radical,  porque  en  esta  edad  son  muchísimo  más  frecuentes  las 
formas  difusas  que  no  en  la  edad  adulta.. 

El  hecho  que  ya  Schnitzler  en  1891  y  Biedel  en  1902  habían  dado  á  cono- 
cer de  la  mayor  resistencia  del  peritoneo  inflamado,  nos  explica  el  por  qué 
las  operaciones  realizadas  durante  el  ataque  son  bien  toleradas,  aunque  su 
indicación  no  haya  sido  urgente.  Su  cambio  se  expone  á  peligros  al  enfer- 
mo demorando  ana  operación  que  es  urgente,  annque  clínicamente  no  lo 


Es  una  exageración  afirmar  que  la  peritonitis  difusa  nunca  se  desarrolla 
después  del  sexto  día.  £!n  los  casos  que  se  llaman  prolongados  se  presenta 
i  Teces  después  de  una  semana  y  aun  más  tarde,  y  hasta  ya  coincide  en  al- 
gunos con  abscesos  enquistados. 

La  idea  de  que  el  proceso  inflamatorio  del  peritoneo  es  más  difuso  en  el 
primer  periodo  de  la  peritiflitis  y  no  se  limita  hasta  más  tarde,  no  es  nueva, 
pues  ya  la  habían  emitido  Burckhardt  y  Biedel.  No  carecíamos,  por  lo  tan- 
to, de  una  explicación  para  el  hecho  de  que  la  peritonitis  difusa  es  de  pro* 
DÓstico  mucho  más  favorable  en  los  casos  de  peritiflitis  que  en  los  que  re- 
conoce por  causa  una  perforación  de  otro  punto  del  intestino. 

Para  terminar,  creo  conveniente  recomendar  el  procedimiento  que  acon- 
seja Lanz  para  extirpar  el  apéndice.  Consiste  en  estrujarlo  en  su  inserción 
cecal  con  un  angiotribo,  ligarlo  y  cortarlo  con  el  termo.  Guando  la  base  del 
apéndice  está  infiltrada,  conviene  apelar,  además,  á  la  sutura  del  muñón. 
Yo  he  visto  emplear  este  procedimiento  á  Frsenkel  en  el  Hospital  de  Niños, 
desde  hace  dos  años,  y  sin  que  en  ningún  operado  hubiese  quedado  fístula 
estercorácea. 

El  Dr.  Fooxs :  La  peritiflitis  purulenta,  cuando  recae  en  mujeres,  deja  á 
Teces  como  secuela  supuraciones  de  los  anejos;  en  muchos  casos  sólo  que- 
dan adherencias  como  manifestación  de  perioforitis  y  de  perisalpiugitis, 
adherencias  que  también  se  pueden  formar  en  la  forma  circunscrita  de  pe- 
rítiflitÍB. 

El  Dr.  LoTHBiSEN :  Debe  extirparse  el  apéndice  siempre  que  se  pueda,  y 
para  ello,  abrir  los  abscesos  por  la  región  cecal ;  nunca  los  abrí  por  el  rec- 
to ;  por  la  vagina  sólo  loe  del  seno  de  Douglas,  y  cuando  ya  había  extirpa- 
do el  apéndice  en  el  curso  de  una  peritonitis  difusa.  Guando  sólo  se  incin- 
de  UD  absceso  habiendo  varios,  sobrevienen  nuevos  ataques  y  es  muy  difí- 
cil la  extirpación  del  apéndice.  Esta  extirpación  no  acarrea  perjuicio.  En 
los  abscesos  únicos  se  puede  dejar  si  se  teme  abrir  la  cavidad  abdominal. 
En  los  múltiples,  de  todos  modos,  hay  que  romper  adherencias  y  se  pene- 
tra casi  siempre  en  la  cavidad  libre  del  peritoneo. 
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Aanqae  hay  casoá  en  que  ae  paede  aer  conaeryador  con  TÍgilanda  oonti- 
naa,  soy  partidario  de  la  operación  precoz,  aunque  la  temperatura  sea  de 
unoB  86°  si  el  pulso  es  muy  frecuente  y  hay  macicez  ^en  la  fosa  iliaca  den- 
cha,  y  sobre  todo,  si  la  hay  también  en  la  izquierda.    * 

En  100  casos  de  epitiñitis  empleé  la  incisión  pararrectal  de  Lennandery 
siempre  pude  con  ella  éracuar  los  abscesos  circunscritos.  Bi  son  múltíples, 
nada  se  pierde,  aunque  por  ello  se  abra  la  caTidad  libre  del  peritoneo,  ¿i 
hay  supuración  difusa,  facilita  mucho  el  desagüe.  En  la  epitiflitis  simple 
tiene  dicha  incisión  la  yentaja  de  que  sólo  diyide  aponeurosis,  no  múBca- 
loB.  Además,  se  hace  en  yeinte  á  treinta  minutos  la  operación  y  sólo  deja 
hernia  cuando  se  ha  establecido  un  desagüe  muy  amplio.  Además,  aunque 
se  seccionen  algunas  ramas  neryiosas,  no  sobreyíene  atrofia  muscular. 

Los  abscesos  únicos,  aunque  sean  muy  yastos,  son  de  mejor  pronóstico 
que  los  múltiples.  Hay  que  establecer  distinción  entre  éstos  y  la  peritonitÍ5 
general,  pero  es  muy  frecuente  encontrar  abscesos  múltiples,  estando  Ileso 
el  resto  de  la  cayidad  abdominal  de  un  exudado  seroso  ó  serofibrinoso. 

La  peritonitis  general  serosa  es  de  mejor  pronóstico  que  la  purulenta; 
también  importa  mucho  la  yirulencia.-  La  edad  tiene  también  gran  impo^ 
tancia:  los  sujetos  de  meAos  de  treinta  años  soportan  mejor  la  peritonitis 
que  los  de  más  edad. 

Aun  en  casos,  al  parecer  desesperados,  se  consigue  á  yeces  resultado,  so- 
bre todo,  si  no  han  pasado  del  cuarto  diá,  empleando  la  anestesia  local  de 
Schleich,  practicando  una  incisión  y  estableciendo  un  amplio  desagüe. 

El  Dr.  Embrich  Ullmánn  :  Dice  el  Dr.  Moszkowicz  que  generalmente  la 
peritonitis  que  sigue  á  la  perítiflitis  es  difusa  al  principio  y  circunscrita 
después.  E^toy  de  acuerdo  con  esta  opinión  respecto  á  la  peritonitis  ligera 
y  serosa,  pero  no  si  sé  ttata  de  la  icorosa  y  purulenta. 

Insiste  el  Dr.  Moszkowicz 'en  la  necesidad  de  abrir  la  cayidad  perítoneal 
cuando  existen  abscesos  múltiples.  Mas  es  lo  cierto  que  rara  yez  se  puede 
diagnosticar  esta  multiplicidad  antes  de  operar  y  si  en  todo  caso  de  apen* 
dicitis  hemos  de  perseguir  la  existencia  de  tales  abscesos  con  tanto  ahinco 
como  pretende  Moszkowicz,  los  resultados  operatorios  habrían  de  ser  sega- 
ramente  peores  de  lo  que  son.  La  dificultad  Capital  del  problema  estriba 
en  que  hoy  podemos  diagnosticar  bastante  pronto  la  perítiflitis,  pero  no  la 
intensidad  de  las  lesiones  anatómicas  existentes  y  precisamente  lo  que  más 
hace  falta,  es  hallar  medios  y  caminos  para  poder  diagnosticar  oportuna- 
mente las  lesiones  anatómicas  qae  existen  en  el  apéndice. 

£1  Dr.  HocHBNÍEao :  Hasta  la  fecha  lleyo  practicadas  2bb  operaciones  de 
perítiflitis.  Eesulta  de  mi  estadística  que  las  afecciones  del  apéndice  Tan 
siendo  cada  yez  más  frecuentes. 

En  los  12  casos  de  operación  precoz  se  obtuyo  la  curación  de  los  enfer- 
mos respectivos.  Como  además  6  de  estos  casos  eran  muy  grayes,  creo  que 
debe  operarse  todo  caso  de  perítiflitis,  nfáxime  si  se  tiene  en  cuenta  que  no 
es  posible  predecir  el  curso  ulterior,  con  tratamiento  expectante,  y  si  no 
será  quizá  necesaria  al  fin  la  operación  después  de  pasado  el  ataque. 

Por  otra  parte,  de  29  casos  de  peritonitis  difusa  sólo  he  podido  salvar  2 
mediante  la  operación,  y  en  cambio,  es  seguro  que  la  mayoría  si  no  todo$ 
los  '27  restantes  se  hubieran  salvado  de  haber  sido  operados  á  tiempo. 
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LoB  abeeesoB  los  abro  siempre  ampliameote  y  por  el  camino  más  corto. 
El  tratamiento  del  apéndice  ocupa  en  este  momento  nn  lugar  secundario. 
De  67  abscesos  que  traté  mediante  la  incisión^  s^lo  perdí  7  enfermos  j  creo 
qoe  tampoco  se  hubieran  salvado  aunque  hubiese  extirpado  al  mismo  tiem- 
po el  apéndice.  Hago  la  incisión  extensa  j  á  ser  posible  retroperitoneal, 
establezco  un  desagüe  amplio  y  recurro  á  exploraciones  y  layados,  pero 
eoido  mucho,  en  cambio,  de  que  se  eyacue  regularmente  el  intestino. 

Los  abscesos  del  seno  de  Douglas  los  abro  por  la  yia  parasacra,  para  que 
se  eracuen  bien  y  eritar  la  formación  ulterior  de  hernias  y  el  desarrollo  de 
ana  infección  peritoneal.  No  abro  estos  abscesos  por  arriba  porque  están 
may  bien  aislados  del  resto  de  la  caridad  abdominal  y,  por  lo  tanto,  del 
apéndice,  porque  yo  no  entiendo  por  abscesos  del  seüo  de  Douglas  á  la  pe- 
ritonitis general  purulenta,  que  también  inyade  dicho  seno. 

El  absceso  típico  del  seno  de  Douglas  proroca  retención  de  orina,  flujo 
mncoBo  por  el  recto  y  casi  siempre'  parálisis  del  esfínter.  Gomo  comprime 
el  recto,  determina  meteorismo^  acompafiado  casi  siempre  de  movimientos 
peristálticos.  Oeneralmente  se  desarrolla  este  absceso  á  las  dos  semanas,  ó 
qaizá  más  l«rde,  de  haberse  perforado  el  apéndice.  Por  el  recto  se  percibe 
un  tumor  que  eontiene  liquido  y  que  está  /sfiso,  cosa  que  no  sucede  cuando 
no  se  trata  del  absceso  enqnistado.  En  un  caso  en  que  no  ture  en  cuenta 
esta  diferencia  y  abrí  el  absceso  (no  enquistado),  se  murió  el  paciente.  De 
17  casos  de  absceso  enquistado  del  seno  de  Douglas;  que  operé  por  mi  pro- 
cedimiento, sólo  pcxrdí  ünb  que  ya  estaba  septícémico.  Abriendo  el  absceso 
de  Douglas  por  la  cavidad  abdominal,  nos  exponemos  á  que  el  pus  se  de- 
rrame en  día  y  á  que  se  muera  el  paciente  de  peritonitis,  como  me  sucedió 
i  mí  en  un  caso  en  que  operé  por  la  parte  superior,  porque  asi  como  en  los 
casos  algo  recientes  el  peritoneo  tolera  bien  la  infección,  en  los  de  absceso 
típico  del  Mno  del>oiigIas  parece  que  ha  vuelto  á  perder  semejante  inmu- 
nidad. 

En  todo  absceso  peritiflítico  curado,  sea  cualquiera  su  sitio,  se  debe  pro- 
ceder á  la  operaeión  radical  después  de  pasado  el  ataque.         « 

En  las  operaciones  radicales  que  practiqué  después  de  operados  los  abs- 
cesos, me  encontré  agradablemente  sorprendido  viendo  que  la  tarea  era 
más  fácil  que  en  los  casos  en  que  no  había  un  absceso  que  hubiese  obligado 
á  practicar  la  operación.  Las  operaciones  más  difíciles  son  las  radicales, 
que  se  eíecutan  después  de  apendicitis  curadas  espontáneamente. 

He  practicado  122  operaciones  después  de  pasado  el  ataque.  Dos  defun- 
ciones. Estas  operaciones  son  á  veces  muy  diñciles,'  ya  porque  cuesta  tra- 
bajo eneonirar  y  aislar  el  apéndice,  ya  porque  existen  abscesos  ó  porque  el 
apéndice  está  muy  enfermo,  y  á  veces  hasta  lleno  de  pus.  El  resultado  suele 
ser  brillante,  habiendo  casos  en  los  que  gracias  á  la  operación,  se  vio  al  fin 
libre  el  paciente  de  graves  trastornos  dispépticos  y  nerviosos,  cuyo  punto 
de  partida  era  el  apéndice.  En  cambio  en  otros  casos  subsisten  dichas  mo- 
lestias, á  causa  de  persistir  adherencias  ó  un  catarro  del  intestino  grueso; 
mas,  por  lo  geperal,  como  ya  no  hay  la  causa,  el  apéndice  que  originó  tales 
lesiones,  acaban  éstas  por  ir  desapareciendo,  aunque  de  un  modo  paulatino. 
Con  bafios  calientes  y  masaje  se  suele  apresurar  la  desaparición  de  tales 
lesiones. 
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'  I^ara  la  operación  radical  trazo  la  incisión  en  el  medio  del  músculo  recto 
en  su  tercio  inferior  y  continúo  la  operación  manteniendo  elevada  la  pelvis. 
Con  mi  procedimiento  no  he  yisto  presentarse  nnnca  hernias. 

'  En  los  caaos  de  actinomicosis  y  formaciones  callosas,  me  limito  ánna  uor 
plia  incisión,  y  de  este  modo  he  obtenido  la  curación  en  todos  los  casos. 

( WUner  kUnUchs  lVoch$n$chnít).—R.  dkl  Villb. 


PERIÓDICOS 


Un  eMe  de  Mfermailad  de  Addieen  curado  een  extraete  de  tápralt  siprarre- 
nal. — El  Dr.  W.  B.  Decks  refiere  un  caso  de  enfermedad  de  Addison,  en  «1 
qne  después  de  haber  empleado  infructuosamente  otros  tratamientos,  se  ad- 
minisfoó  el  extracto  seco  de  cápsula  Buprarreital  á  la'dosis  de  2  decigramos 
tres  veces  al  dia,  una  después  de  cada  comida.  Al  tercer  dia  cesaron  los 
TÓmitoB  y  la  diarrea,  y  el  .enfermo  se  sintió  mejor  y  con  mis  fueraas.  Alas 
dos  semanas  la  mejoría  habla  hecho  progresos  notables :  la  proporción  de 
hemoglobina  habla  aumentado  en  8  por.  100  y  el  número  de  glóbulos  eu 
d£  8.850.000,  cuando  antes  sólo  llegaba  á  2.100.000.  La  orina  no  contenía 
albúmina.  La  mejoría  seiué  acentuando  y  al  poco  tiempo  pudo  el  sajet*: 
abandonar  el  hospital  del  todo  sano  y  casi  siji  nada  de  pigmentación 
anormal.  r-(i/oii<r0a/j»^<í»Íaunia/).  —  F.  Tolbdo. 

Influeneiade  la  glándula  dreides  en  la  ^uraolán  de  las  frietarte  átata.— De 
experimentos  numerosos,  practicados  en  conejos,  deduce  O.  P.  Bayoniqae 
la  tireidectomía  retarda  muchísimo  la  curación  de.  las  fracturas  óseas; 
que  dicho  retardo  se  presenta  en  cuanto  se  extirpa  la  ^glándula,  mucho  an- 
tes de  q]iie.se  desarrolle  la  caquexia;  que  la  administración  á  conejos  tiroi- 
dectomizados,  de  preparaciones  do  glándulas  tiroides,  acelerad  procssode 
ctiiración  de  las  fracturas  óseas,  pero  sin  llegar  al  grado  normal  de  rapidez 
que  se  observa  en  los  conejas  no  tiroideotomizados;  que  en  loa  conejos  sanos 
la  administración  de  preparados  tiroideos  acelera  evidentemente  la  cara- 
clon  de  las  fracturas  óseas ;  y^  por  último,  que  los  conejos  pueden  tolerar  U 
tirpidectomia  completa. 

(  Verhandl.  d.  physik*  rried.  GeseÜBchf  zu  TF&rz¿t¿r^).— R.  dbl  Valls. 
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fuere  su  sitio  y  natu- 
raleza aparente?  (Las)  288 
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porla) 191 

Queratitis  neuroparalítica 
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Terapéutica  (Revista  de) 14 

Terreno  tuberculoso  (Del)  • . .  •    488 
Tétanos  (Algunas  observación 

nes  de) 298 

Tísicos  (El  azul  de  metileno 

en  la  diarrea  de  los) 200 

Tórax  (Exploración  radiográ- 
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UN  CASO  DE  LUXACIÓN  CONGÉNITA 

GURIDO  GOM  RESTITUaON  AHATÓHCA  Y  FlINailNAL 

POR   EL   PROCEDIMIENTO   SIN   SANGRE  DE   A.    LOREN2 


rOft  St   MKiTOR 


DON  JOAQUÍN  DECREF 

Hédlco«Ülraetor  del  latUtalo  d«  Ortop«dia,  Kltka  Terap¿atiea  y  Radiogrrafta. 


Ninguna  rama  de  la  cirugia  cual  la  cirugía  ortopédica  va  entran- 
do más  rápidamente  ni  con  más  éxito  en  la  llamada  cirugía  conser^ 
vadora.  Los  cirujanos,  cada  vez  más  convencidos  de  que  el  período 
de  formación  del  esqueleto  es  el  más  á  propósito  para  modiñcar  las 
piezas  de  una  máquina  que  ha  de  responder  en  la  edad  adulta  á  una 
mecánica  prevista,  procuran  conservar  todos  los  elementos  que  á 
tal  ñn  han  de  corresponder.  En  cambio  la  ablación  de  cualquier  pie- 
za ó  pedazo  de  pieza  de  esa  máquina  suele  dar  un  éxito  momentá- 
neo y  á  la  larga  un  fracaso,  porque  esas  piezas,  arrancadfits  en  pleno 
periodo  de  formación,  modiñcan  con  el  crecimiento  la  mecánica  del 
porvenir  de  una  forma  irremediable  muchas  veces  y  de  una  manera 
incompleta  siempre. 

Esto  ha  ocurrido  principalmente  en  el  tratamiento  de  la  luxación 
congénita  de  la  cadera,  y  estarán  convencidos  cuantos  hayan  segui- 
do en  estos  últimos  años  la  historia  de  la  terapéutica  de  esta  defor* 
midad. 

El  Dr.  Mario  Motta,  del  Hospital  María  Victoria  de  Torino,  ha  pu- 
blicado el  año  pasado  un  trabajo,  resumen  histórico  sobre  este 
asunto  de  los  más  razonados  y  completos  que  yo  he  leído. 

En  España,  la  constante  influencia  de  la  cirugía  francesa  había 
hecho  imposible  el  intento  de  los  procedimientos  conservadores.  A 
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cuantos  enfermos  de  luxación  congénita  de  la  cadera  he  visto  yo  y 
he  propuesto  la  reducción  por  el  método  de  Lorenz,  otros  tantos  de- 
sistieron de  operarse,  porque  el  consejo  de  los  cirujanos  era  contra* 
rio  á  que  se  hiciera,  dándose  el  caso  de  que  al  proponérsele  á  las  fa- 
milias el  método  sangriento  de  Hoffa-Lorenz  con  los  peligros  y  con-- 
secuencias  que  este  procedimiento  trae  consigo,  los  enfermos  queda- 
ban sin  tratarse^  la  deformidad  seguía  haciendo  sus  QStragos,  y  es- 
tos desgraciados  llegaban  á  la  edad  adulta  inútiles  para  ejecutar  la 
marcha  en  buenas  condiciones. 

No  fué  estéril  mi  insistencia  en  proponer  dicho  tratamiento,  pues- 
to que  yo  influí  grandemente  en  que  en  el  mes  de  abril  del  pasado 
año,  el  mismo  profesor  Adolfo  Lorenz  viniera  á  Madrid  á  operar  dos 
enfermitas,  una  de  luxación  congénita  unilateral  y  otra  doble,  y  en 
cuyas  operaciones  ayudé  al  célebre  cirujano  de  Viena. 

En  el  mes  de  mayo  del  mismo  año  diagnosticó  el  ijustre  cirujano 
de  la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid  D.  Alejandro  San  Martín  una 
luxación  congénita  de  la  cadera  del  lado  izquierdo,  se  comprobó  el 
diagnóstico  con  la  radiografía,  y  me  propuso  que  empleara  yo  el 
método  sin  sangre  de  Lorenz,  accediendo  gustosísimo  á  ello  y  ope- 
rándose la  enferma  el  17  de  mtiyo.  El  éxito  de  la  operación  no  ha  po- 
dido ser  más  satisfactorio,  puesto  que  hoy  hemos  logrado  la  restitu- 
ción anatómica  y  funcional  de  la  articulación,  como  podrá  obser- 
varse en  las  dos  radiografías  que  acompañan  á  este  trabajo,  una 
hecha  antes  de  la  operación  y  la  otra  á  los  nueve  meses,  dos  meses 
después  de  haber  quitado  el  vendaje  espica  de  Lorenz. 

Esta  es  la  causa  de  que  yo  me  crea  en  el  deber  de  publicar  esta 
historia,  que  procuraré  sea  lo  más  breve  posible,  con  objeto  de  fijar 
más  la  atención  en  las  consideraciones  acerca  de  tan  excelente  pro- 
cedimiento. 

Se  trata  de  una  niña  de  seis  años.  Pastora  de  San  Juan,  en  la  cual 
sus  padres  sólo  habían  notado  que  se  retrasó  bastante  en  echar,  á 
andar,  y  los  médicos  de  la  Coruña,  donde  esta  familia  vivía,  acha? 
caban  este  retraso  exclusivamente  á  debilidad.  Conforme  la  niña 
fué  creciendo,  el  acortamiento  de  la  pierna  izquierda  fué  en  aumento 
y,  por  consecuencia,  la  claudicación,  las  dificultades  en  general 
para  la  marcha  y  las  deformidades  de  pelvis  y  columna  vertebral. 

Ya  entonces  el  médico  que  los  visitaba  sospechó  de  lo  que  se  tra- 
taba, y  consultados  algunos  cirujanos  de  la  región,  diagnosticaron 
la  luxación,  pero  aseguraron  á  los  padres  que  aquello  no  tenia  re- 
medio. Vinieron  á  Madrid,  donde  ya  hemos  dicho  lo  que  pasó. 
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Examinada  la  enferma,  se  veían  con  gran  claridad  los  síntomas 
característicos  de  esta  lesión;  el  cuerpo  inclinado  del  lado  anormal, 
la  marcha  simulaba  como  si  á  cada  paso  tuviera  la  enferma  que  ba- 
jar  un  escalón,  el  lado  de  la  pelvis  donde  residía  la  deformidad,  es- 
taba colocada  en  un  plano  más  anterior  que  el  lado  normal.  El  pié, 
con  objeto  de  compensar  el  acortamiento,  era  algo  equino.  La  en- 
fermita  podía  andar  y  correr,  pero  saltaba  con  diñcultad,  había  lor* 
dosis  del  lado  luxado,se  notaba  mucho  más  saliente  el  gran  trocán- 
ter y  el  pliegue  inguinal  más  bajo  y  más  profundo,  atrofia  en  toda 
la  pierna,  acortamiento' de  4  centímetros  con  relación  á  la  normal^ 
etcétera,  etc.  La  línea  de*Roser  Nélaton  quedaba  por  debajo  del 
gran  trocánter  ^  centímetros,  medida  igual  al  aeortamiento.  Puesta 
la  pierna  en  flexión  sobre  el  muslo  y  éste  sobre  el  tronco,  con  la 
pierna  luxada  podía  hacerse  una  hiperadducción,  hasta  el  punto  de 
poderse  colocar  el  fémur  casi  transversalmente  al  eje  del  cuerpo;  en 
cambio,  la  abducción  se  hacia,  imposible.  Estas  luxaciones  de  ua 
lado  se  confunden  con  otras  lesiones  con  mucha  más  facilidad  que 
las  luxaciones  dobles  que  son  de  síntomas  más  característicos,  pero 
lo  que  no  ofrece  duda  es  la  radiografía.  Como  puede  verse  en  la  se- 
ñalada con  el  número  1,  aparece  el  lado  de  la  luxación  con  el  fémur 
más  delgado,  porque  está  menos  desarrollado  y  t>orque  al  hacerse 
la  radiografía  estando  el  enfermo  en  decúbito  supino  y  teniendo  la 
placa  debajo,  el  fémur  luxado,  no  solamente  arriba  sino  atrás,  se 
encuentra  en  un  plano  mucho  más  posterior,  y  por  lo  tanto,  más 
cerca  de  la  placa  que  en  el  lado  normal.  Los  trocánteres  menos  des- 
arrollados, el  cuello  más  corto,  la  cabeza  muy  reducida  de  su  tama- 
ño normal  y  la  cavidad  cotiloidea,  también  sin  concluir  su  desarrollo. 
Sin  embargo,  en  este  caso,  hay  un  dato  de  gran  interés  para  el 
éxito  de  la  operación,  existe  cotilo  superior,  y  aunque  la  radiogra- 
fía no  es  muy  de  fiar  bajo  este  punto  de  vista,  pues  á  lo  mejor  se  ve 
una  magnífica,  al  parecer,  cavidad  cotiloidea,  que  luego  al  hacer  la 
operación  no  resulta,  siendo  éste  el  único  momento  en  que  el  ciru- 
jano puede  con  más  seguridad  acertar  sobre  tan  importante  dato, 
dándose  con  mucha  frecuencia  el  caso  contrario.  En  esta  enferma, 
tanto  por  la  radiografía,  como  luego  al  encajar  la  cabeza,  se  con- 
firmó el  buen  juicio  que  sobre  esta  condición  habíamos  formado.  Las 
demás  diferencias  pueden  apreciarse  á  simple  vista  en  la  fotografía 
Una  .vez  diagnosticada  y  creyendo  que  se  trataba  de  un  caso  en 
admirables  condiciones  para  ser  operado  sin  sangre  por  el  procedi- 
miento de  Lorenz,  el  día  17  de  mayo  se  anestesió  la  enferma  y  se 


procedió  á  ejecuiarla.  Empecé  haciendo  la  miorexis,  nombre  que 
da  Lorenz  al  desgarre  de  los  adducioreB,  operacióD  que  se  hace  colo- 
cando la  pierna  en  ñexiún  y  abducción.  Después  combinando  la  ex- 
tensión con  la  abducción  y  la  flexión  forzada,  se  hizo  entrar  la  ca- 
beza del  fémur  en  la  cavidad  cotiloidea  por  detrás. 

Una  vez  conseguido  esto,  se  noia  que  siempre  que  la  pierna  se 
pone  en  extensión,  la  cabeza  del  fémur  sale,  y  en  cuanto  se  coloca 
en  abducción  y  ñexión,  se  percibe  su  entrada. 
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Vig.  1.  —  Lnsaoión  o 


En  este  momento  es  cuando  verdaderamente  pueden  estudiarse  las 
condiciones  de  la  cavidad  coiiloídea.  Colocamos  la  enfermita  en  el 
pelvisoporte  y  procedí  á  la  colocación  de  la  ingeniosísima  espica  de 
Lorenz,  que  habla  de  contener  durante  seis  ó  siete  meses  la  pierna 
en  flexión  y  abducción  forzada. 

La  enferma  no  acusó  más  que  las  molestias  del  cloroformo  y  al- 
gunos dolores  contusivos  en  la  articulación,  que  hablan  desapare- 
cido al  día  siguiente   A  los  ocho  días  permití  que  la  enferma  se  le- 


vantara  y  permaneciera  sentada  &  caballo  en  una  ailla  durante  al- 
gunas horas,  y  á  los  quince  se  le  colocó  )a  bota  de  alza,  marchando 
al  mes  á  su  pala  (San  Sebastián)  en  condiciones  que  podía  andar  de 
la  mano  de  su  madre,  pudiéndolo  hacer  al  mes  y  medio,  sola  y  basta 
correr  y  saltar.  A  primeros  de  diciembre  volvió  é  Madrid,  quitamos 
el  vendaje  y  nos  encontramos  con  uua  ariiculacióa  en  muy  buenas 
condiciones  y  procedimos  al  tratamiento  post  operatorio  de  grandí- 
sima importancia,  pues  es  la  causa  casi  siempre  del  mal  éxito  cuan- 


do no  se  hace  como  es  debido,  pudíendo  la  enferma  marcharse  cura- 
da á  su  país  el  211  de  febrero  de  1904,  andando,  sin  claudicación,  con 
una  articulación  fuerte  y  amplia  en  todos  los  movimientos,  que- 
dando sólo  aquellos  reatos  de  deformidades  que  una  mala  implan- 
tación del  fémur  hablan  hecho  necesariamente  compensadores  y 
que  una  buena  colocación  hará  volver  á  su  estado  normal  por  in- 
necesarios, conformándose  el  esqueleto  y  sus  funciones  cada  vez 
más  durante  el  ppríoilo  de  crecimiento. 
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El  procedimiento  de  Lorenz  tiene,  &  más  de  las  ventajas  inmensas 
de  evitar  la  intervención  sangríentay  la  destruccion.de  elementos 
indispensables  á  la  buena  formación  de  una  nueva  articulación, 
puesto  que  aprovecha  cuantos  elementos  acumuló  la  naturaleza 
para  las  normal  y  anormal  articulaciones,  la  de  obtener  siempre 
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buen  resultado  funcional  y  muchas  veces,  como  en  este  caso,  ade- 
más, anatómicos. 

Durante  mi  ultima  estancia  en  la  Clínica  del  Dr.  A.  ,Lorenz  he  po- 
dido comprobar,  después  de  ver  92  casos  de  luxación  congónita  de 
la  cadera,  entre  operados  .y  curados  de  muy  distintas  fechas,  que  el 
mayor  éxito  se  obtiene  desde  los  tres  hasta  los  ocho  años  principal- 
mente, y  que  las  diñcuUades  que  se  presentan  d^sde  esta  edad  en 
adelante,  son  las  mismas  que  para  el  método  sangriento  Hofía* 
Lorenz,  sin  obtener  mejores  éxitos,  que  el  no  obtener  resultado  mu- 
chos cirujanos,  consiste  en  el  desconocimiento  ó  falta  de  cuidado  en 
el  tratamiento  post  operatorio  y  en  la  mala  elección  de  casos  para 
ejecutar  el  método. 

De  estos  92  casos  á  que  antes  me  be  referido,  había  sólo  uno  de  re- 
luxación, en  el  que  se  demostró  claramente  la  mala  dirección  del 
tratamiento  consecutivo  á  la  operación  y  que  fué  «perado  segunda 
vez  por  Lorenz  sin  dificultad  ninguna.  Otra  de  las  condiciones,  es  la 
necesidad  de  estudiar  anatómicamente  el  caso,  con  objeto  de  acomo- 
dar después  las  distintas  maneras  de  proceder,  sobre  todo  en  lo  que 
se  refiere  al  tiempo  que  el  enfermo  ha  de  marchar  con  el  vendaje 
puesto,  y  aun  en  los  casos  que  se  encuentran  en  las  peores  condicio- 
nes para  obtener  resultados  por  el  método  no  sangriento,  éste  cons- 
tituye un  excelente  procedimiento  de  preparación  de  la  región,  para 
que  la  operación  sangrienta  resulte  con  mejor  éxito  si  se  quisiere 
intentar. 

Debido  á  las  circunstancias  antes  mencionadas,  es,  sin  duda,  el 
número  de  modificaciones  que  se  ha  querido  hacer  sobre  el  método 
puro  de  Lorenz  y  que  resultan  en  general  inferiores,.y  digo  en  gene- 
ral, porque  alguno  de  ellos  puede  utilizarse,  y  el  mismo  profesor  de 
Viena  así  lo  hace,  en  ciertos  casos  particulares  en  que  la  deformi- 
dad, por  sus  condiciones  especial ísimas,  así  lo  exige. 

De  las  conclusiones  que  saca  el  Dr.  Motta  de  un  trabajo  á  que  an- 
tes me  referí  y  qu^  están  conformes  con  el  juicio  qu«  yo  he  formado, 
resulta  que  la  operación,  por  este  método,  debe  hacerse  cuanto  an- 
tes mejor,  y  sobre  todo,  en  los  casos  de  luxación  doble,  pero  nunca 
antes  de  los  tres  años,  pues  ha  de  tenerse  en  cuenta  las  dificultades 
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que  antes  de  estiPedad  han  de  surgir  si  el  niño  no  anda  con  el  ven- 
daje, y  si  no  obedece  en  el  tratamiento  post  operatorio.  Fija  como 
edad  critica,  para  el  mayor  éxito  en  la  operación,  la  de  tres  á  seis 
años, puesto  que  se  ha  de  contar  luego  con  el  desarrollo  de  la  pelvis, 
constitución  y  forma  complexivade  la  extremidad  del  íemur,  forma 
ó  inserción  de  la  cabeza,  longitud  y  dirección  del  cuello  de  este  hueso. 

Reconoce  á  Lorenz  el  gran  mérito  de  haber  determinado  la  posi- 
ción mejor  para  retener  la  cabeza  en  la  cavidad  cotiloidea,  el  estu- 
dio detenido  del  tratamiento  post  operatorio,  asi  como  que  con  la 
jniorexis,  que  no  necesita  ser  violenta,  de  los  adductores,  es  suñcien- 
te  para  poder  reducir  la  luxación  con  gran  íaailidad.  También  reco- 
noce que  en  muchos  casos,  que  por  sus  condiciones  especiales  no  se 
hace  posible  la  reducción  anatómica,  se  copsigue  transposición  de 
la  cabeza  con  magníficos  resultados  funcionales  que  aseguran  el 
éxito  y  que  en  los  casos  de  tres  á  ocho  años  de  edad,  éste  es  casi 
siempre  seguro  por  todos  conceptos. 

El  Dr.  Lorenz  no  utiliza,  durante  el  tratamiento  consecutivo  á  la 
operación,  la  electricidad  más  que  en  aquellos  casos  en  que,  bien 
por  excesiva  inmovilidad  ó  por  otras  condiciones  especiales,  el  mus* 
culo  enferma  y  peligra  su  constitución  orgánica»  pero  yo,  que  no 
veo  inconveniente  en  acumular  cuantos  medios  estén  á  nuestro  al- 
cance para  contribuir  al  desarrollo  muscular  uno  de  los  elementos 
más  poderosos  de  formar  una  buena  articulación,  la  empleo  en  todos 
los.casos  y,  sin  duda,  á  esto  se  debe  que  yo  haya  obtenido  la  per- 
fección más  rápida  en  las  funciones  articulares,  así  como  la  rotación 
del  pié  hacía  adentro,  que  es  una  de  las  cosas  que  más  tardan  en 
recuperarse. 
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Sumarios  I.  La  hidroquinona.  <— II.  Hiperoloraración  y  descloruración. — 
IIL  La  punción  lumbar  contra  la  uremia  agruda.^IV.  £1  colargol  contra 
el  ooena.  ^  Y.  La  adrenalina  como  tratamiento  de  los  accesos  asmáticos. 
—  VL  Tratamiento  abortivo  de  la  siñlis.— VIL  La  teobromina  como  hip- 
nótico en  los  cardiacos.-- VIH.  Tratamiento  de  las  fisuras  de  ano  —  IX. 
Las  inyecciones  hipodér micas  de  ácido  fénioo  en  la  terapéutica  del  té 
taños. 

I.  La  hidroquinona.  —  Es  un  producto  de  la  oxidación  de  la  anilina 
por  el  ácido  crómico.  Químicamente  debe  ser  considerada  como  un 
fenol  diatómico  ó  difenol ;  es  decir,  como  una  bencina  en  la  que  dos 
átomos  de  hidrógeno  han  sido  reemplazados  por  igual  número  de 
oxhidrilos. 

Para  formar  una  idea  exacta  de  la  constitución  química  del  refe- 
rido medicamento,  bastará  con  recordar  que  mientras  el  fenol  ordi- 
nario ó  ácido  fénico,  sólo  contiene  un  oxhidrilo,  la  hidroquinona 
contiene  dos  en  posición  para  según  puede  apreciarse  en  los  esque- 
mas siguientes: 


HC 


CH 


CH 


C(OH) 


HCv     CH 
\ 
CH 
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C(Ofl) 
HC^  >CH 
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CH 


CH 


HC 


CH 


C(OH) 


B«ncln«. 


F«nol  ordinario. 


Uidroqatnona. 


Se  presenta  bajo  forma  de  cristales  romboidales  incoloros  ó  lami- 
nillas brillantes,  de  sabor  dulzaino,  poco  solubles  en  agua  fría,  mu- 
cho  más  en  agua  hirviendo,  alcohol  y  éter  y  fusible  á  los  177**  C. 

La  hidroquinona  es  un  antiséptico  menos  enérgico  que  el  fenol, 
pero  cuatro  veces  más  activo  que  la  resorcina,  pudiendo  sustituir  á 
este  último  cuerpo  en  cuantas  ocasiones  se  encuentre  indicado» 
pues  tiene  además  la  gran  ventaja  de  su  reducida  toxicidad. 
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Al  interior  ha  sido  empleada  por  Garetano  Traversa,  como  anti- 
térmico. Dé  los  estudios  practicados  por  este  Profesor  se  deduce: 

1.°  Qile  con  dosis  de  30  centigramos,  el  descenso  de  la  temperatu- 
ra nunca  llega  á  1  grado,  necesitándose  40  ó  60  centigramos  para 
obtener  una  depresión  máxima  de  1'4. 

2.^  Que  con  60  á  70  centigramos  el  descenso  térmico  oscila  entre 
1'5  á  2,  siendo  dichas  cantidades  perfectamente  toleradas. 

3.^  Que  la  remisión  comienza  á  los  treinta  ó  cuarenta  minutos  de 
haber  ingerido  la  droga,  alcanzando  su  máximum  entre  una  y  me- 
dia á  tres  horas. 

4.^  Que  por  regla  general  el  descenso  térmico  no  se  acompaña  de 
trastorno  alguno.  Sin  embargo,  en  ciertos  casos  raros  se  ha  obser- 
vado hipotermia,  sudores  profusos  y  calofríos  después  de  haber  em« 
pleado  dosis  muy  altas. 

4.^  Que  la  presión  sanguínea  y  el  pulso  se  mantienen  casi  siempre 
inalterables,  pero  en  algunas  ocasiones  se  ha  observado  descenso 
de  la  tensión  arterial  y  disminución  de  la  energía  sistólica,  coinci- 
diendo con  el  máximum  de  remisión. 

6.®  Que  disminuye  la  temperatura  aumentando  las  pérdidas  de 
calórico  y  restringiendo  los  procesos  químicos  capaces  de  originar- 
lo en  la  economía  animal. 

Muy  recientemente  el  Dr.  Meyer  (de  Berlín)  ha  descubierto  en  la 
hidroquinona  una  acción  analgésica  hasta  ahora  desconocida. 

Los  ensayos  se  han  realizado  en  la  Clínica  del  profesor  Brieger^ 
obteniéndose  los  mejores  efectos  en  muchos  enfermos  de  neuralgias 
diversas,  sobre  todo  de  ciáticas,  que  habían  sido  tratados  sin  el  me- 
nor alivio,  por  otros  muchos  medicamentos.  En  la  mayor  parte  de 
los  casos  y  coincidiendo  con  el  alivio  de  los  dolores,  se  observaba 
una  abundante  diaforesis  localizada  en  la  región  enferma. 

La  dosis  inicial  prescrita  por  Meyer,  es  la  de  1  gramo,  que  se  pue- 
de ir  aumentando  sin  inconveniente  alguno  hasta  llegar  á  4.  El  au- 
tor asegura  haber  administrado  hasta  40  gramos  en  el  curso  del  tra- 
tamiento sin  observar  ningún  fenómeno  de  intoxicación.  Sólo  en  un 
enfermo  sobrevinieron  vértigos  y  accesos  pasajeros  de  taquicardia. 

La  mejor  forma  de  administrar  la  hidroquinona  es  la  solución 
acuosa,  pero  dichas  soluciones  deben  prepararse  poco  tiempo  antes 
de  BU  empleo,  pues  bajo  la  influencia  del  aire  se  oxidan,  descompo- 
niéndose y  adquiriendo  propiedades  cáusticas.  Esta  descomposición 
se  reconoce  con  gran  facilidad  por  adquirir  el  liquido  color  pardo 
más  ó  menos  obscuro. 
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II.  HiperclorHraoidfl  y  damtoraraoiéi.— Ea  perfecto  estado  de  salud  la 
eliminacrón  de  cloruros  en  la  economía^  está  en  relación  directa  con 
la  cantidad  de  dichas  sales  introducidas  en  los  alimentos.  General- 
mente se  considera  como  ración  de  sostenimiento  la  de  1  á  2  gramos, 
bastando  dichcus  dosis  para  reparar  las  pérdidas  de  cloruros  expe- 
rimentadas diariamente  por  el  organismo  humano.  Todo  lo  que  ex- 
ceda de  esta  cifra,  constituye  una  raejón  de  lujo  verdaderamente  in- 
necesaria, cuya  eliminación  se  efectuará  perlas  orinas  y  el  sudor, 
sin  haber  satisfecho  necesidad  alguna. 

Cuando  el  organismo  está  sano,  dicha  eliminación  se  lleva  á  efecto 
con  gran  rapidez  y  sin  el  menor  inconveniente;  pero  cuando  el  hí- 
gado y  los  riñones  funcionan  mal  como  ocurre  en  los  bríghticos,  en 
los  enfermos  de  cirrosis  del  hígado  y  en  los  cardiacos,  el  equilibrio 
á  que  nos  venimos  refiriendo  no  puede  establecerse;  la  cantidad  in- 
gerida es  mucho  mayor  que  la  eliminada;  el  exceso,  el  superávit  de 
cloruros  se  acumula  en  los  tejidos,  y  como  estas  sales  tienen  la 
propiedad  de  favorecer  la  exosmosis,  de  atraer  el  agua  de  las  partes 
inmediatas  ejerciendo,  por  decirlo  así,  una  verdadera  acción  hidrp- 
pígena,  no  tardan  en  manifestarse  voluminosos  edemas,  inesperados 
derrames  asciticos,  hasta  verdaderos  anasarcas  que*diflcultando  la 
circulación,  entorpecen  cada  vez  más  las  futiciones  renales  y  que 
no  tardan  en  acompañarse  de  otros  muchos  trastornos  más  ó  menos 
graves  y,  sobre  todo,  de  vómitos,  insomnio,  disnea  y  albuminuria. 

En  los  cardíacos,  el  peligro  es  mucho  mayor,  pues  á  causa  del  des- 
fallecimiento cardiovascular,  los  cloruros  que  se  escapan  del  suero 
de  la  sangre  van  á  acumularse  en  los  puntos  donde  el  estasis  se  ha 
iniciado  ya,  produciendo  con  su  presencia  el  acumulo  de  nuevas 
cantidades  de  líquido  y,  por  consiguiente,  el  rápido  aumento  de  las 
infiltraciones. 

De  lo  expuesto,  se  deduce  la  necesidad  de  someter  á  estos  enfer- 
mos á  un  régimen  alimenticio  especial  que  reduciendo  ál  mínimum 
la  cantidad  de  cloruros  ingeridos,  obligue  al  organismo  á  utilizarse 
de  las  reservas  acumuladas  en  el  espesor  de  los  tejidos.  Vaquez, 
Laubry  y  otros  muchos  profesores,  han  conseguido  resultados  sor- 
prendentes con  una  alimentación  compuesta  de  pan,  patatas,  carne 
y  manteca,  todo  ello  preparado  sin  sal,  pues  bastó  con  dicha  dieta 
para  obtener  la  eliminación  de  voluminosos  edemas,  sobre  todo  en 
los  bríghticos. 

Achard  y  Pastean  han  alcanzado  la  desaparición  de  una  ascitis 
enorme  producida  por  cirrosis  alcohólica,  sin  otros  recursos  tera- 


15 

péuticos  que  la  descloruración;  Toulouse  recomienda  er  expresado 
régijoaen  en  la  epilepsia ;  Chauf fard  reñere  la  historia  de  un  cirrótico 
con  aseitis  y  edema  voluminoso  de  los  miembros  inferiores^  que  per- 
dió, gracias  á  dicha  dieta,  11  kilos  de  serosidad  edematosa,  y  Widal 
'y  Javat  han  obtenido  análogos  resultados  en  muchos  enfermos  de 
nefritis  crónica. 

En  casi  todos  estos  casos  se  ha  podido  observar  que  bajo  la  influen- 
cia del  régimen  ordinario,  volvían  á  reproducirse  los  edemas,  y  que 
dichas  intlltraciones  adquirían,  con  gran  rapidez,  proporciones,  ex- 
traordinarias cuando  se  añadía^ diariamente  á  los  alimentos  10  gra- 
mos de  sal  común.  En  el  cirrósico  observado  por  Chauffard,  basta- 
ron tres  ó  cuatro  días  de  hipercloruración  para  elevar  en  3  kilos  y 
medio  el  peso  del  enfermo  y  para  exagerar  de  tal  manera  su  derra- ' 
me  ascitico,  que  fué  necesario  recurrir  á  la  paracentesis,  extrayen- 
do, en  una  sola  sesión,  18  litros  de  serosidad.  En  los  cardíacos,  el 
efecto  suele  ser,  según  Widal  y  Froin^  menos  pronunciado,  pues,  por 
regla  general,  se  reduce  á  una  detención  en  el  progreso  de  los  ede 
mas  ó  á  una  disminución  poco  manifiesta  de  los  mismos.  De  cual- 
quier manera,  siempre  constituye  una  gran  ventaja  el  que  queden 
estacionarios  Los  mayores  beneficios  parecen  obtenerse  en  las  asis- 
tolias  transitorias;  pero  si  la  descloruración  no  produce  en  este  gé- 
nero de  enfermedades  las  mismas  ventajas  que  en  la  cirrosis  y  en  el 
mal  de  Bright,  en  cambio,  la  alimentación  hiperclorurada  puede 
dar  lugar,  en  los  cardíacos,  á  accidentes  muy  serios  (formación  de 
edemas  que  antes'no  existían^  accesos  de  disnea,  insomnio  pertinaz, 
trastornos  digestivos  y  albuminuria). 

Generalmente  se  admite  que  el  cloruro  dé  sodio  retenido  en  el  or- 
ganismo no  se  acumula  en  la  sangre,  sino  que  pasa  á  la  circulación 
plasmática  intersticial,  donde  permanece  en  estado  de  solución  al 
6  por  100;  pero  Marie  ha  visto  á  un  asistólico  perder  en  ol  período 
de  eliminación''de  sus  edemas  7  kilos  800  gramos  de  peso,  con  158  gra- 
mos de  la  sai  antes  citada,  en  vez  de  los  46  correspondientes  á  la  re- 
ferida proporción.  En  cambio,  un  sujeto  sano  sometido  á  régimen 
hiperclorurado,  ha  retenido  en  doce  días  92  gramos  de  cloruros,  sin 
aumentar  máis  de  1200  gramos  de  peso.  Si  dicha  sal  no  pudiese  per- 
manecer en  los  tejidos  más  que  en  solución  al  6  por  100,  el  aumento 
de  peso  hubiera  correspondido  á  los  15  litros  de  disolventes  necesa- 
rios para  producir  la  referida  disolución. 

De  todo  esto  deduce  Marié  que  la  retención  de  cloruros  recorre 
dos  periodos  diferentes.  En  el  primero  las  sales  se  fijan  en  los  tejí- 


lü 

dos  sin  entrañar  visibles  modificaciones  en  el  peso  de  los  enfermos. 
Durante  el  segundo  pasan  á  la  circulación  intersticial,  y  el  a^ujo 
de  líquido  necesario  para  su  disolución  acarrea  el  consiguiente  au- 
mento de  peso. 

La  técnica  de  (a  descloruración  es  muy  sencilla,  pues  se  reduce  á 
suprimir  los  alimentos  que  contienen  gran  cantidad  de  dichas  sales, 
asi  como  el  cloruro  sódico  de  los  condimentos.  La  leche  y  sobre  todo 
el  caldo,  deben  proscribirse  en  absoluto;  en  cambio  resultan  muy 
útiles  los  amiláceos  y  los  azúcares. 

He  aquí  la  ración  recomendada^  por  Chaufíard :  150  gramos  de 
carne,  350  de  patatas,  80  de  manteca,  50  de  bizcochos  (todo  condi- 
mentado sin  sal)  y  1500  de  tisana  de  flor  de  saúco  edulcorada  con 
azúcar  de  leche. 

A  veces  no  basta  con  impedir  la  penetración  de  los  cloruros  en  la 
economía,  sino  que  es  necesario  favorecer  su  rápida  eliminación 
por  medio  de  los  purgantes  y  los  sudoríficos  ó  recurrir,  según  los  ca- 
sos, á  depleciones  previas  obtenidas  por  medio  de  emisiones  sanguí- 
neas ó  punciones  en  las  partes  más  infiltradas. 

in.  La  punoión  lumbar  contra  la  uremia  afuda.— Poco  satisfecho  el  doc- 
tor Mac  Vail  de  Glasgow  de  la  patogenia  asignada  á  loe  accidentes 
nerviosos  observados  en  las  nefritis;  considerando  que  la  intoxica- 
ción urémica  no  debía  bastaren  la  inmensa  mayoría  de  los  casos 
para  producirlos,  y  sospechando  que  tal  vez  obedeciesen  á  un  au- 
mento de  presión  intracraneana  con  los  consiguientes  fenómenos  de 
compresión  cerebral,  tuvo  la  idea  de  recurrir  á  la  punción  lumbar 
con  objeto  de  disminuir  en  lo  posible  la  cantidad  de  líquido  cefalo- 
rraquídeo alojado  en  el  interior  de  la  caja  craneana  y  hacer  cesar  < 
los  ataques  convulsivos  y  el  estado  comatoso,  que  caracterizan  casi 
siempre  á  lauremia  aguda. 

Los  resultados  de  la  intervención  se  han  mostrado  completamen- 
te de  acuerdo  con  la  concepción  teórica  formulada  por  Vail. 

En  una  de  sus  observaciones  se  trataba  de  un  adulto  bruscamente 
acometido  de  albuminuria  con  edemas  y  cefalalgia  violenta.  Poco 
después  se  presentaron  las  convulsiones,  seguidas  á  las  treinta  y  seis 
horas  de  amaurosis  y  estado  comatoso.  Los  baños  de  aire  caliente 
y  las  inyecciones  hipodérmicas  de  pilocarpina,  no  produjeron  nin- 
gún resultado.  Entonces  se  recurrió  á  la  punción  lumbar  dejando  la 
cánula  colocada  hasta  extraer  24  gramos  de  líquido.  A  las  cuatro 
horas  desapareció  el  coma,  al  mismo  tiempo  que  comenzaba  á  reco- 
brar la  visión;  durmió  profundamente  durante  toda  la  noche,  y  al 
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despertar  por  la -mañana  se  encontró  libre  por  completo  de  dolor  de 
cabeza  y  ^e  trastornos  visuales.  Las  funciones  intelectuales  se  rea- 
lizaban de  un  modo  normal,  aumentó  la  diuresis,  disminuyó  la  pro- 
porción de  albúmina  en  las  orinas  y  disminuyeron  los  edemas  con 
admirable  rapidez.  El  enfermo  salió  completamente  curado  del  hos- 
pital á  las  pocas  semanas. 

Análogos  beneñcios  se  obtuvieron  en  otro  individuo  atacado  de 
idénticos  trastornos  y  sometido,  sin  resultado  alguno,  á  la  acción  de 
los  baños  calientes  y  de  las  inyecciones  hipodérmicas  de  pilocarpi- 
na.  El  alivio  comenzó  á  las  cuatro  horas  de  la  punción  y  después  de 
haber  dejfkdo  salir  20  gramos  de  liquido  cefalorraquídeo. 

IV.  El  eolarf ol  eentra  el  oeen^*  —  ^-^^  aplicaciones  terapéuticas  de  la 
plata  coloide,  aumentan  de  día  en  día.  A  los  notables  resultados  ob- 
tenidos con  esta  nueva  droga,  bajo  forma  de  inyección  intravenosa 
en  todo  género  de  enfermedades  sépticas,  y  muy  especialmente  en  la 
erisipela,  endocarditis,  reumatismo  agudo,  septicemia  quirúrgica  y 
ñebre  puerperal,  tenemos  que  añadir  ahora  los  alcanzados  por  Ro* 
ques  (de  Cannes)  en  el  ocena  y  en  las  rinofaringitis  purulentas. 

SegAn  reñere  el  indicado  Profesor  en  los  Archioos  internacionales 
de  Laringología^  Hinologia^  etc.,  el  éxito  de  sus  ensayos  ha  sido  ver* 
daderamente  sorprendente,  pues  la  inmensa  mayoHa  de  los  enfer- 
mos Jtratados  por  el  colargol  se  encontraron  curados  á  las  cinco  ó 
seis  aplicaciones. 

Al. principio,  el  autor  hizo  uso  de  la  solución  glicerinada  ó  del  un- 
güento, pero  en  vista  de  la  abundante  secreción  nasal  que  dichos 
tópicos  producían  y  de  la  coloración  gris  obscura,  casi  negra,  que 
la  expresada  secreción  imprimía  á  los  pañuelos,  se  decidió  á  em- 
plear el  colargol  bajo  forma  pulverulenta,  procediendo  en  todos  los 
casos  de  esta  manera. 

Después  de  un  copioso  lavado  de  las  fosas  nasales,  se  seca  la  mu- 
cosa con  pequeñas  torundas  de  algodón,  arrolladas  al  extremo  de 
un  estilete,  y  se  proyectan,  con  insuñador,  cuatro  ó  cinco  pequeñas 
porciones  de  una  mezcla  que  contiene  : 

puta  coloide  en  polvo 40  centígramot. 

Ásúcar  de  leche 15  gramos* 

La  primera  porción  se  extiende  á  todo  lo  largo  de  la  pared  infe- 
rior, procurando  que  alcance  hasta. la  porción  más  posterior  de  la 
cavidad  nasofaríngea,  la  segunda  en  la  pared  superior,  y  la  tercera 
y  cuarta  en  la  parte  media  sobre  los  cornetes  inferior  y  medio. 
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Al  principio  del  tratamiento  deben  hacerse  dos  insuflaciones  dia- 
rias durante  diez  días  consecutivos,  después  bastará  con  una  cada 
veinticuatro  horas  ó  cada  dos  días,  según  los  resultados  que  se  ob- 
tengan, pero  sin  descuidar  nunca  él  lavado  de  las  fosas  nasales  an- 
tes de  cada  aplicación. 

También  conviene  disminuir  la  dosis  de  colargol,  aumentando  la 
proporción  de  polvo  inerte  á  medida  que  la  secreción  purulenta  dis- 
minuye. 

V.  La  adrenalina  como  tratamionto  en  loe  accesos  asmitlees.  ^  Teniendo 
en  cuenta  que  la  mayor  parte  de  los  autores  modernos  atribuyen  los 
paroxismos  ó  accesos  de  asma  auna  contracción  espasmódica  de 
las  Abras  musculares  existentes  ei)  las  pequeñas  ramificaciones 
bronquiales,  ó  á  una  congestión  de  la  mucosa  bronquial  con  aumen- 
to consiguiente  de  su  volumen,  los  doctores  norte-americanos  Bu- 
llowa  y  Kaplan  han  tenido  la  idea  de  combatir  dichos  trastornos  por 
medio  de  las  inyecciones  hipodérmicas  de  adrenalina  y,  en  efecto, 
experimentando  sobre  gran  número  de  asmáticos  asistidos  en  Mon- 
tefiore  {Home  forChronic  invalida),  han  podido  comprobar,  que  en 
la  inmensa  mayoría  de  los  enfermos,  bastaba  la  inyección  subcu- 
tánea de  3  á  61  gotas  de  la  solución  de  clorhidrato  de  dicha  base  al 
1  por  100,  para  hacer  cesar  rápidamente  los  ataques  de  sofocación. 

Nunca  se  han  observado  accidentes  consecutivos.  Todo  se  reduce 
á  una  zona  de  isquemia  en  el  punto  de  la  picadura,  rodeada  de  una 
areola  rojiza.  Conviene,  sin  embargQ,  no  emplear  dosis  muy  altas, 
para  prevenir. la  gran  vasodilatación  consecutiva  á  una  contrac- 
ción vascular  exagerada  y  proceder  con  gran  prudencia  en  las  ar- 
terio -esclerosis  algo  avanzadas. 

Los  autores  no  han  conseguido  beneficio  alguno  administrando  la 
adrenalina  por  vía  gástrica. 

VI.  Tratamiento  abortivo  deia  sífilis.  —  Sabido  es  que  algunos  autores 
han  tratado  de  evitar  los  accidentes  secundarios  de  esta  terrible  en- 
fermedad, recurriendo  á  la  excisión  del  chancro  duro,  antes  de  que 
la  infección  haya  tenido  tiempo  de  generalizarse. 

Los  resultados  no  han  sido  por  regla  general  muy  satisfactorios, 
pero  considerando  Hoellander  que  la  falta  de  éxito  debía  depender 
del  procedimiento  empleado  para  conseguir  la  destrucción  de  la 
zona  primitivamente  infectada,  ha  recurrido  á  una  técnica  comple- 
tamente distinta,  eligiendo  como  agente  destructor  el  calor  ra- 
diante. 

Para  conseguir  su  objeto  se  vale  de  un  termocauterío,  cuya  punta 
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calentada  al  rojo  blanco  coloca  á  cierta  distancia  de  la  úlcera  sifi- 
lítica. Bajo  la  influencia  del  aire  calentado  á  una  temperatura  que 
el  autor  considera  superior  á  400^^  los  tejidos  expuestos  á  su  contac- 
to se  desecan  y  momifican,  siendo  este  resultado  tanto  más  rápido  y 
completo,  cuanto  mayor  es  la  duración  de  las  aplicaciones  siempre 
dirigidas  sobre  un  mismo  punto. 

Los  beneficios  producidos  por  esta  cauterización  á  distancia  son 
inmediatos,  según  el  indicado  colega,  revelándose  por  la  instantá- 
nea desaparición  de  los  caracteres  específicos  de  la  úlcera.  Poco 
después  se  resuelven  los  infartos  ganglionares  medianamente  volu- 
minosos. 

El  autor  ha  experimentado  sobre  59  casos  de  chancros  sifilíticos 
de  diagnóstico  indiscutible,  obteniendo  los  resultados  siguientes 
{Berliner  KUnische  Wochenschriff) :  44  enfermos  quedaron  libres  de 
la  infección  general,  habiéndose  podido  seguir  la  historia  de  34  que 
después  de  dos  años  de  la  operación  no  habían  presentado  ninguna 
manifestación  sifilítica.  En  3  el  éxito  fué  dudoso  y  solamente  en  12 
se  desarrollaron  accidentes.secundarios. 

Tres  de  los  enfermos  curados  sufrieron  una  reinfección,  circuns- 
tancia que  viene  á  demostrar  la  eficacia  del  procedimiento  como 
medio  de  dejar  reducida  la  infección  sifilítica  á  una  sencilla  enfer- 
medad local. 

Vil.  La  teobromlna  como  hipnótico  en  los  cardíacos.— Según  los  doctores 
Gollavardin  y  Péhn  (de  Lyon),  50  centigramos  á  2  gramos  de  teo- 
bromina  dados  por  fracciones  de  50  centigramos  por  la  tarde  ó  por 
la  noche  antes  de  acostarse,  bastan  para  producir  un  sueño  tran- 
quilo y  reparador  en  ciertos  cardíacos  atormentados  por  insomnios 
rebeldes  al  doral,  al  bromuro  de  potasio,  al  sulfonal,  etc. 

Estos  beneficios  se  obtienen  principalmente  en  las  afecciones  aór- 
ticas que  repercuten  sobre  el  corazón  (aortitis  sifilíticas,  ateroma 
aórtico,  etc.,  etc.),  y  con  bastante  frecuencia  en  las  miocarditis  es- 
clerosas con  aumento  de  volumen  del  órgano  enfermo.  En  cambio, 
nunca  se  consiguen  en  las  afecciones  valvulares. 

La  acción  hipnótica  de  dicho  alcaloide  parece  resultar  completa- 
mente independiente  de  sus  efectos  diuréticos  y  cardiovasculares, 
pues  no  se  manifiesta  en  los  asistólicos  y  oligúricos,  á  pesar  de  au- 
mentar en  muchos  de  ellos  la  energía  del  sístole,  la  cantidad  de  ori- 
na y  la  tensión  arterial. 

VIII.  Tratamiento  do  ias  fisuras  do  ano.—  En  vez  de  recurrir  á  la  dila- 
tación forzada  con  objeto  de  suprimir  la  contractura  del  esfínter 
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anal  que  se  observa  siempre  en  dicho  padecimiento,  el  Or«  Katsens- 
tein  (Therapie  derG^genwart)  prefiere  actuar  sobre  la  fisura  misma^ 
por  creer  que,  una  vez  suprimida  la  causa  del  espasmo  muscular  an  - 
tes  citado,  dicho  fenómeno  debe  desaparecer  á  su  vez  inmediata- 
mente. 

Para  conseguirlo  propone  el  ictiol  como  remedio  específico,  pero, 
mezclándolo  con  la  cocaína  que  insensibiliza  la  fisura,  y  con  el  ex- 
tracto de  belladona  que  actúa  como  sedante  de  las  fibras  muscula- 
res del  esfínter,  y  recomienda  el  empleo  de  la  siguiente  fórmula : 

Extracto  de  belladona 50  centigramos. 

Clorhidrato  de  cocaína .' 6  ^- 

Ictiol 6  gramos. 

Todos  los  días,  duran  te  ocho  á  quince,  introduce  en  el  recto  una  pe- 
queña mecha  untada  con  esta  mezcla,  pero  evitando  su  contacto  di- 
recto con  la  fisura.  Dicho  Profesor  afirma  qué  los  enfermos  toleran 
muy  bien  ia  medicación,  que  el  alivio  es  constante  é  inmediato  y  que 
la  ouración  completa, no  se  hace  esperar  mucho. 

IX.  Las  inyecciones  hipoddrinieas  de  ácido  fénico  on  la  torapéttticá  M  teta- 
■es.  —  Son  muy  notables  las  observaciones  publicadas  últimamente 
en  Italia  sobre  los  resultados  obtenidos. con  este  recurso  terapéutico 
recomendado  por  Baccelli. 

El  Dr.  Corté  refiere  en  la  Gazetia  della  Cliniche  é  degíi  Ospedali  los 
dos  casos  siguientes : 

Tratábase  en  el  primero  de  un  niño  de  tres  años  que  presentó  á  los 
doce  días  de  haber  sufrido  una  herida  en  un  pié  síntomas  indudables 
de  tan  grave  padecimiento.  Una  semana  más  tarde,  y  cuando  ya  el 
estado  del  paciente  parecía  desesperado,  se  comenzaron  á  practicar 
las  inyecciones  de  solución  oleosa  de  fenol  al  10  por  100  á  la  dosis  de 
1  cent.  cúb.  repetido  cada  cuatro  horas.  A  los  seis  días  fué  necesario 
disminuir  el  número  de  dichas  inyecciones  hasta  dejarlas  reducidas 
á  dos  diarias  por  haberse  presentado  albuminuria,  pero  el  enfermo 

curó. 

Refiérese  el  segundo  á  un  niño  de  trece  años  que  presentó  los  pri- 
meros síntomas  de  la  infección  á  los  doce  días  de  haber  sufrido  una 
herida  en  la  cabeza.  El  tratamiento  se  instituyó  cuatro  días  más  tar- 
de, consistiendo  en  la  inyección  cotidiana  de  40  á  60  centigramos  de 
ácido  f<^nico  disueltos  en  aceite  de  olivas  esterilizado.  Después  de  ha- 
ber recibido  en  total  12  gramos  60  centigramos  del  referido  ácido,  y 
239  gramos  de  hidrato  de  clora!  (25  gramos  por  día),  el  enfermo  llegó 
á  encontrarse  completamente  restablecido. 
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Bertelii  ha  publicado  en  11  Polielinieo  una  historia  clínica  bastan- 
te semejante  á  las  anteriores.  Se  trataba  de  un  niño  de  siete  años 
afectado  de  tétanos  algunos  días  después  de  haber  recibido  una  he- 
rida en  el  pié  izquierdo.  Se  practicaron  78  inyecciones  de  solución 
oleosa  de  fenol  al  3  por  100  (1  cent.  cúb.  cada  cuatro  horas)  y  la  cu- 
ración fué  completa  á  los  treinta  dias  próximamente^  sin  que  hubie- 
se que  lamentar  trastorno  alguno  como  consecuencia  de  la  medi- 
cación. 

Por  último,  el  Dr.  Rabitti  fué  llamado  para  asistir  á  un  tetánico 
que  contaba  ya  doce  días  de  enfermedad.  Practicó  tres  inyecciones 
de  20  centigramos  de  fenol  en  solución  oleosa  cada  veinticuatro  ho- 
ras^  durante  tres  días  consecutivos,  disminuyendo  después  las  dosis 
de  cada  inyección  á  10  centigramos. 

Los  fenómenos  convulsivos  fueron  disminuyendo  de  intensidad  de 
una  manera  cada  vez  más  marcada,  los  intervalos  de  calma  que  al- 
ternaban con  las  crisis  se  hicieron  poco  á  poco  más  duraderos,  y  el 
enfermo  llegó  á  recobrar  por  completo  la  salud  en  el  espacio  de 
un  mes. 

El  antedicho  Profesor  ha  encontrado  en  la  literatura  médica  107  ob* 
servaciones  análogas. 

REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  aENTlFIGAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Setián  del  dia  5  de  Marzo  dé  1904. 

Tritamisnlo  de  la  tuberculosis.  —  £1  Dr.  Mauavi  :  Voy  á  molestar  bre- 
vemente la  atención  de  los  Sres.  Académicos  sobre  un  asunto  referente  al 
tratamiento  de  la  tuberoulosiB. 

Realmente  todos  ios  asuntos  que  se  refieren  al  tratamiento  de  la  tuber- 
calcéis  merecen  nuestra  especial  predilección,  por  tratarse  de  una  enfer- 
medad que  preocupa  grandemente  en  la  época  actual  á  médicos  y  sociólo- 
gos en  el  deseo  de  abrir  nuevos  caminos  de  esperanza. 

Empezaré  por  confesar  que  creo  de  una  manera  rotunda  que  la  tubercu- 
losis no  tiene  un  tratamiento  específico,  es  decir,  que  no  se  ha  llegado  á 
descubrir  un  agente  que  venga  á  determinar  sobre  el  tuberculoso  efectos 
de  tai  naturaleza  visibles  y  curativos  que  se  cure  la  tuberculosis.  Pero  esto 
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que  68  lógico,  dada  la  naturaleza  de  la  tnbercnlosiBf  no  quiere  decir  que  no 
existan  tratamientos  que  alivien  á  los  tuberculosos,  y  que  aliviándoles,  lie* 
guen  á  curar  aquellas  taberculosis  curables ^  y  aquellas  tuberculosis  locali* 
zadas ;  porque  creo  que  la  tuberculosis  se  puede  curar,  y  se  puede  curar, 
no  de  una  manera  general,  no  en  tesis  general. 

En  esta  misma  Academia  ture  el  honor  de  presentar  hace  años,  10  ó  12 
casos  de  tuberculosos  curados,  casos  que  yo  habla  podido  seguir  durante 
una  porción  de  años ;  tuberculosos  todos  ellos  de  forma  localizada,  no  fe- 
bril. Eran,  como  digo,  verdaderos  tuberculosos,  pero  localizada,  como  lo- 
calizan ciertas  tuberculosis  ganglionares. 

En  el  último  Congreso  de  Medicina  tuve  el  honor  de  presentar  también 
ana  comunicación  á  propósito  de  la  tuberculosis  curable,  y  allí  expresaba 
el  mismo  criterio,  que  no  es  nuevo  en  mi,  fundado  en  la  observación  diaria 
de  un  número  infinito  de  tuberculosos,  que  ha  llegado  á  producir  la  con- 
vicción en  mi  ánimo  de  que  la  tuberculosis  se  cura  en  estas  condiciones. 
Ahora  bien;  si  no  se  cura  en  todos  los  casos,  como  se  cura  la  neumonía  y  la 
tifoidea,  en  la  mayoría  de  ellos,  es  porque  tratamos  no  tuberculosis,  no  en- 
tidad morbosa,  sino  tuberculosos.  Estoy  seguro  que  si  el  tuberculoso  acu- 
diera al  médico  al  comienzo  de  la  enfermedad,  se  curarían  el  50  por  100 ; 
pero  los  tuberculosos  no  acuden  al  médico  hasta  que  se  presentan  los  pe- 
riodos febriles,  la  tos,  la  expectoración,  etc.,  y  en  estas  condiciones,  la  tu- 
berculosis ha  hecho  ya  grandes^estragos  (sobre  todo  en  la  pulmonar);  se 
ha  extendido  y  ha  producido  alteraciones  que  no  hay  médico  que  pueda 
corregir  ya. 

Además,  iSeñores,  hay  que  tener  en  cuenta  que  esas  tuberculosis  febriles 
que  invaden  el  organismo  de  golpe  y  de  una  manera  absoluta  y  generaliza- 
da, esas  tampoco  se  curan  ni  se  curarán  nunca.  De  suerte  que,  al  hablar  de 
la  curabilidad  de  la  tuberculosis,  se  habla  de  la  tuberculosis  curable,  se 
refiere  á  la  forma  á  que  antes  me  referia,  porque  todo  clínico  sabe  que  la 
tuberculosis  tiene  muchas  formas,  y  que  según  es  la  forma,  asi  es  de  hala- 
güeño el  pronóstico.  Al  hablar,  pues,  de  un  tratamiento  contra  la  tuber- 
culosis, debo  sentar  estos  preliminares,  y  debo  afirmar  y  repetir  que  no 
'  hay  medicamento  especifico  contra  ella,  porque  la  tuberculosis  no  es  una 
enfermedad  especifica ;  porque  es  una  enfermedad  compleja  en  su  desen- 
volvimiento, y  es  asi,  porque  nada  importa  que  el  bacilo  de  Eoch  tome 
asiento  en  un  organismo,  si  este  organismo  no  es  tuberculizable.  Y  esto 
que  he  defendido  hace  muchísimos  años  en  la  Academia  Médico-Quirúrgica 
en  discusiones  violentas,  y  testigos  tengo  de  ello,  esto,  digo,  lo  ha  confir- 
mado el  tiempo,  puesto  que  en  el  último  Congreso  internacional  de  Medi- 
cina, todos  los  que  se  ocuparon  de  la  tuberculosis,  estuvieron  conformes  en 
que  lo  esencial  era  el  terreno,  y  todos  los  tratamientos  boy  tienden  á  mo- 
dificar el  terreno,  á  mejorar  las  condiciones  orgánicas  del  sujeto  desde  ei 
momento  en  que  so  notan  los  primeros  síntomas  de  debilidad  orgánica.  Es 
decir,  que  debe  tenderse  á  modificar  al  sujeto,  para  que  su  terreno  sea  un 
terreno  estéril  para  la  germinación  del  bacilo. 

No  he  de  entrar  en  consideraciones  acerca  de  la  relación  del  bacilo  con 
el  estado  general  del  individuo;  sería  un  trabajo  impropio  del  objeto  que 
roe  propongo  al  hablar  del  tratamiento  de  la  tuberculosis;  pero  si  he  de 
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coDfflgnar  que  la  debilidad  orgáuica,  que  la  pérdida  de  fosfatos,  la  desnu- 
trición general,  lo  que  convierte  el  ti^rreno  orgánico  en  hipoácido  es  loque 
constituye  el  terreno  para  que  germine  el  bacilo  de  Koch,  y  todo  lo  contra- 
rio á  esto  es  refractario  á  dicho  bacilo. 

Si,  como  he  dicho  en  muchas  ocasiones,  la  tuberculosis  fuese  una  enfer- 
medad tan  especifica  que  la  presencia  del  bacilo  en  el  organismo  la  deter- 
minase, la  humanidad  habría  desaparecido,  y  sobre  todo  los  que  estamos 
-en  contacto  con  estos  enfermos,  y  en  este  sentido  es  notorio  que  el  bacilo 
germinaría  de  una  manera  especifica  positiva  en  todas  las  circunstancias. 
De  suerte  que  como  el  terreno  inñuye  de  manera  primordial  y  es  el  factor 
más  importante  para  el  desarrollo  de  la  tuberculosis,  de  ahí  que  no  pueda 
haber  tratamientos  específicos,  y  lo  demuestra  la  historia  de  los  tratamien- 
tos modernos,  empezando  por  el  de  la  tuberculina  de  Koch  y  concluyendo 
por  los  más  recientes,  incluso  el  tratamiento  de  los  Sanatorios,  pues  éstos 
en  la  tuberculosis  no  han  producido  resultados  positivos,  y  hoy  todo  el  mun- 
do está  conforme  en  que  el  tratamiento  de  dicha  enfermedad  en  los  Sana- 
torios es  uñ  tratamiento  incompleto,  que  no  es  curativo,  y  yo  además  tengo 
la  experiencia  de  bastantes  casos  de  enfermos  que  han  estado  en  esos  esta- 
blecimientos durante  dos  ó  tres  años,  y  durante  el  tiempo  que  han  residido 
en  ellos  sometidos  á  su  tratamiento  parece  que  estaban  bien,  pero  en  cnan- 
to han  dejado  aquella  vida  de  reposo  á  que  no  habían  'de  estar  sometidos 
fatalmente,  han  venido  loe  brotes  tuberculosos  agudos,  y  estos  sujetos  han 
sucumbido  á  causa  de  la  enfermedad. 

Sentadas  estas  premisas,  que  son  necesarias  para  que  no  piense  nadie  que 
vengo  á  traer  un  tratamiento  específico  para  la  tuberculosis,  en  el  que  no 
creo,  voy  á  ocuparme  de  un  tratamiento  que  me  parece  que  ha  de  merecer 
vuestra  atención. 

He  de  decir  también  que  ninguno  de  los  tratamientosque  he  empleado  an- 
tes, como  el  bacteriotermo,  el  cacodilato  ni  elcinamato  de  sosa,  me  ha  dado 
resultados  positivos,  tal  vez  por  impericia.  En  estas  circunstancias  voy  á 
dar  cuenta  á  la  Academia,  en  poquísimas  palabras,  del  tratamiento  á  que 
me  voy  á  referir. 

Guando  el  Congreso  Internacional,  tuve  la  ocasión  de  conocer  al  Dr.  Ma- 
rechal,  de  Bruselas,  con  el  cual  estuve  un  largo  rato  hablando  de  la  taber- 
culosis  y  d9  la  comunicación  que  él  había  dirigido  al  Congreso  respecto  á  su 
tratamiento.  Las  explicaciones  qne  me  dio  acerca  de  su  tratamiento  me  sa- 
tisfacieron  mucho.  Dicho  doctor  empleaba  las  inyecciones  de  fosfato  de 
creosota,  y  debo  advertir  que  si  de  algún  tratamiento  soy  yo  entusiasta  es 
de  éste,  pues  es  el  único  en  que  he  visto  resultados  positivos  en  la  tubercu- 
losis, si  no  curativos  por  lo  menos  de  mejoría. 

Estas  inyecciones  las  emplea  el  Dr.  Mareghal  para  dar  energías  al  organis- 
mo, para  producir  los  efectos  que  podéis  leer  en  su  libro  sobre  La  creosota. 
Ehnplea  el  fosfato  para  preparar  el  organismo  al  uso  do  su  tuberculina,  que 
no  es  una  tuberculina  especial,  sino  como  todas;  es  un  liquido  toiiu  lo  más 
semejante  posible  al  suero  de  la  sangre.  Esta  tuberculina  la  empica  el  doc- 
tor Marechal  como  se  emplean  todas  estas  inyecciones  para  producir  en  el 
organismo  un  estimulo  ó  aumento  de  fagocitosis  que  determinan  alrededor 
del  foco  una  muralla  de  defensa,  para  producir  congestiones  alrededor  del 
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foco  tuberculoso.  Pero  como  la  tuberculosis  produce  un  e^ttfdo  de  hipere* 
miaj  congestión, '.que  es  más  perjudicial  que  beneficioso,  de  ahí  que  hay 
que  emplear  esta  tuberculina  en  cultivos  atenuados,  en  dosis  pequeñas, 
para  producir  esos  efectos  fagocitarios  que  determinan  y  producen  esa  de- 
fensa orgánica  y  acaso  una  curación  de  la  enfermedad. 

Estas  explicaciones  del  Dr.  Marechal  rae  alentaron  y  rogué  á  dicho  doc- 
tor me  diera  tuberculina. 

Empecé  mis  ensayos  en  el  Hospital  de  la  Princesa  á  fines  del  pasado 
mayo  y  durante  dos  meses  lo  estuve  ensayando  en  seis  tuberculosos,  y  los 
resultados  fueron  muy  satisfactorios.  En  enfermos  ^e  periodo  avanzado,  si 
no  los  curaron,  los  defendieron,  y  en  los  que  estaban  en  el  periodo  inicial 
<  los  resultados  fueron  ínás  positivos.  Debo  advertir  que  á  estos  enfermos  se 
les  practicaron  inyecciones  profundas  de  fosfato  de  1  cei)t.  cúb.  el  primer 
día,  dos  el  segundo,  tres  el  tercero  y  asi  gradualmente  en  días  sucesivos. 

Los  enfermos  sometidos  á  este  tratamiento  fueron  los  siguientes :  en  la 
cama  núm.  6,  de  la  sala  de  Santiago,  en  un  tuberculoso  de  cuarenta  y  tres 
aflos  con  una  enorme  caverna  en  el  pulmón  derecho,  con  fiebre  alta  de  * 
forma  intermitente,  con  emanaciones  completas.  Claro  es  que  no  me  hacia 
la  ilusión  de  que  este  enfermo  se  curara.  El  resultado  más  eficaz,  en  lo  que 
á  este  enfermo  se  refiere,  fué  que  la  expectoración,  que  era  purulenta  y 
/  abundante,  disminuyó  rápidamente  y  se  hizo  más  mucosa;  la  temperatura 
descendió  medio  grado;  la  tos  disminuyó  considerablemente  y  el  enfermo 
tuvo  más  apetito.  Observé  en  este  enfermo  los  síntomas  y  consecuencias  de 
la  inyección  que  me  había  referido  el  Dr.  Marechal,  es  decir,  que  al  dia 
siguiente  de  la  inyección,  la  expectoración  se  hizo  más  espumosa,  como  la 
expectoración  del  edema  pulmonar,  y  pude  comprobar  por  la  auscultación, 
la  disminución  del  gorgoteo,  que  eran  más  secos  los  ruidos  que  antes  de  la 
inyección. 

Este  enfermo  estuvo  sometido  dos  meses  al  tratamiento  de  esta  tubercu- 
lina^ los  efectos  se  percibieron.  Claro  es  que  no  se  curó  porque  no  se  le 
podía  poner  «n  nuevo  pulmón,  pero  observó  mejoría. 

En  la  sala  de  San  Isidro,  cama  núm.  9,  entró  un  muchacho  joven  con  una 
tuberculosis  del  pulmón  derecho,  tuberculosis  en  la  que  comenzaba  el  re- 
blandecimiento, con  fiebre  alta,  desnutrición  rapidísima.  Fué  sometido  al 
tratamiento  y  observamos  en  él  los  mismos  efectos  que  en  el  enfermo  an- 
terior :  disminución  de  la  expectoración,  haciéndose  ésta  más  mucosa;  des- 
ce;iso  de  temperatura  y  aunvento  de  apetito.  Este  enfermo  mejoró  bastan- 
te ;  pero  llegó  la  época  del  verano,  yo  me  marché  fuera  y  no  sé  lo  que  habrá 
sido  de  él. 

Otro  enfermo  tuve  también  en  esta  sala,  al  cual  cuando  entró,  como  es 
consiguiente,  se  le  hizo  el  análisis  de  los  esputos  y  tenia  el  bacilo  de  Roch, 
asi  como  otros  que  eran  tuberculosos  en  período  inicial,  incipientes,  porque 
aun  cualíilo  en  los  esputos  no  se  encontró  el  bacilo  de  KocH,  eran  tubercu- 
losos, porque  eran  hemoptóicos,  porque  tenían  focos  de  condensación,  reso- 
nancia, fiebre  por  la  tarde  y  tos,  síntomas  todos  tuberculosos,  aunque  no 
habían  ido  precedidos  de  la  congestión  de  los  pulmones,  de  hemoptisis  ni 
de  neumonía.  No  podía  pensarse  en  eatos  dos  enfermos  á  que  me  refiero 
que  hubiesen  ten  do  congestiones  hemorrágicas  del  pulmón  que  hubieren 
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producido  ó  dado  Ingar  á  productos  conglomerados  neumónicos  ó  bronco- 
nenmónlooB  que  determinasen  estas  manifestaciones.  Ep  estos  enfermos  no 
se  encontró,  como  dije,  el  bacilo  de  Koch,  y  con  este  tratamiento  disminu- 
yó la  fiebre,  desapareció  la  tos,  loe  esputos  se  hicieron  más  mucosos,  gana- 
ron cuatro  kilos  de  peso.  En  mi  conciencia,  estos  enfermos  eran  tubérculo* 
806,  lo  que  hay  es  que  el  bacilo  no  había  encontrado  ocasión  de  expresarse 
al  exterior  en  los  esputos. 

En  esta  época  traté  dos  enfermos  más.  Uno  de  ellos  era  un  tuberculoso 
con  antecedentes  sifilíticos,  aun  cuando  no  podía  considerarse  como  una  de 
esas  manifestaciones,  pulmonares  de  la  sífilis,  con  bacilos  en  los  esputos. 
Tenía  una  tuberculosis  difusa  de  los  dos  pulmones  con  todas  las  alteracio- 
nes y  síntomas  propios  de  esta  tuberculosis.  Este  sujeto  salió  del  Hospital 
con  un  aumento  de  peso  de  4  kilos,  habiendo  desaparecido  la  fiebre.  Es- 
tuvo dos  meses  sometido  á  este  tratamiento. 

En  el  mes  de  enero  de  este  año,  este  sujeto  se  presentó  nuevamente  en  la 
consulta  del  hospital  y  manifestó  que  se  había  encontrado  bien  ;  pero  que 
habiendo  tenido  un  enfriamiento  ó  disgusto,  se  le  había  presentado  un  do* 
lor  intensísimo  en  un  lado  y  venía  á  la  Clínica  á  curarse.  En  esta  segunda 
Tez  el  enfermo  se  mejoró  del  dolor ;  estuvo  en  el  hospital  veinte  ó  treinta 
días,  sin  someterse  esta  segunda  vez  al  tratamiento  de  la  primera,  por'ha- 
ber .otros  enfermos  de  más  importancia. 

Y,  por  último,  otro  enfermo  de  la  sala  de  Santiago,  el  cual  fué  tratado 
también  por  este  procedimiento,  dio  los  mismos  efectos  que  los  anteriores, 
de  disminución,  de  expectoración  y  de  fiebre,  es  decir,  modificación  com- 
pleta en  los  síntomas,  aunque  no  la  hubiese  en  lo  esencial  de  la  enfer- 
medad. 

Por  todo  esto  he  dicho  al  empezar  que  no  presentaba  un  tratamiento  cu- 
rativo, porque  no  creo  en  tratamientos  farmacológicos  ni  específicos,  pues 
los  primeros  á  lo  más  serán  un  ayudante  poderoso. 

Esta  es  la  primera  etapa  de  mis  experimentos. 

El  último  otoflo,  haciendo  un  viaje  por  el  extranjero,  fui  á  Bruselas  á  ver 
al  Dr.  Marechal  para  penetrarme  más  de  este  tratamiento.  Tuve  el  gusto  de 
visitarle  en  su  Hospital  de  San  José,  enseftándome  enfermos  tratados  por 
este  procedimiento.  Entusiasmado  de  su  obra,  como  todo  el  que  inventa 
ana  cosa  que  constituye  un  progreso,  no  solamente  me  ensefió  otros  enfer- 
mos, sino  que  visitamos  los  hospitales  de  San  Juan  y  San  Pedro.  Por  cier- 
to que  estos  hospitales  que  no  son  modernos  y  que  dejan  mucho  que  desear 
son  infinitamente  peores  que  la  mayor  parte  de  los  hospitales  nuestros. 

En  todos  estos  hospitales,  los  enfermos  salían  mejor ;  pero  no  se  podía 
decir  si  estaban  completamente  curados,  porque  para  esto  es  necesario  se- 
guirlos tratando  durante  ocho  afíos. 

Posteriormente  el  Dr.  Bertheim,  de  París,  encargado  de  los  Dispensarios 
de  tuberculosis,  también  me  dijo  que  obtenía  con  este  tratamiento  felices 
resultados,  exponiéndolo  asi  en  un  artículo  publicado  en  su  Revista  de  la 
Ihíbercuioeis,  La  misma  manifestación  he  leído  que  hace  en  La  fíevista  de 
Terapéutica^  el  Dr.  Pernisé,  encargado  del  Dispensario  tuberculoso  de 
Niza. 

Con  estas  impresiones  volví  á  Madrid  al  empezar  el  curso  de  este  año. 
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continuando  con  este  tratamiento,  y  en  esta  segunda  etapa  mis  impresiones 
han  sido  más  farorables.  Claro  es  que  ha  habido  tuberculoso,  como  uno 
cuya  historia  dejo  para  el  final,  que  no  -^a  dado  resultado ;  pero  en  siete 
tratamientos  he  obtenido  los  resultados  siguientes :  Uno  que  ocupaba  la 
cama  núm.  12  de  la  sala  de  Santiago,  de  dieciocho  afios,  con  una  tuber- 
culosis de  la  base  del  pulmón  izquierdo  y  demás  síntomas  característicos 
de  la  enfermedad,  tratados  en  malas  condiciones.  Este  enfermo  estuvo  en 
tratamiento  dos  meses  y  medio,  al  cabo  de  los  cuales  la  expectoración  dis- 
minuyó, desapareció  la  fiebre,  aumentó  de  peso,  y. sobre  todo,  desaparecie- 
ron los  bacilos  de  los  esputos.  De  suerte^  que  la  desaparición  de  los  baciloe, 
apreciada  en  análisis  hechos  en  tres  ó  cuatro  ocasiones,  habla  muy  alto  en 
faTor  de  este  tratamiento. 

Una  joven  de  diecinueve  años,  con  un  foco  tuberculoso  en  la  región  es- 
capular  del  pulmón  izquierdo.  Del  examen  de  los  esputos  se  comprobó  en 
ellos  la  presencia  del  bacilo ;  con  fiebre,  con  las  alteraciones  consiguientes 
á  este  pequeño  foco  tuberculoso,  pero  tuberculoso  al  fin,  dejó  de  tener  he*  * 
moptisis,  fiebre  y  hasta  de  expectorar,  y  antes  de  dejar  de  expectorar,  en 
estos  dos  casos,  el  bacilo  de  Koch  había  desaparecido  de  los  esputos.  Ade- 
más, la  fiebre  pequeña  que  tenía  esta  enferma,  se  ha  quitado  y  su  peso  au- 
mentó en  S  ó  4  kilos.  Es  decir,  que  el  tratamiento  ha  sido  eficaz  y  benefíciosoj 

En  los  demás  enfermos  el  éxito  ha  sido  el  mismo,  pero  voy  á  hablar  de  un 
caso  que  es  para  mi  el  más  significativo,  que  es  el  último  de  que  pienso 
ocuparme. 

8e  trata  de  una  muchacha  de  dieciocho  años,  que  ocupó  á  ultimes  de 
septiembre  la  cama  núm.  7.  Elsta  muchacha  tenia  entonces  una  fiebre  tu- 
berculosa de  88  á  89*^;  estaba  emaciada,  llevando  de  enfermedad  año  ó  año 
y  medio.  Tenia  en  el  vértice  del  pulmón  izquierdo  una  caverna  enorme  con 
todos  los  síntomas  característicos,  tanto,  que  ha  sido  un  caso  que  me  ha 
servido  mucho  para  que  los  alumnos  de  clínica  pudieran  apreciar  los  sínto- 
mas de  estas  cavernas  pulmonares. 

Esta  muchacha  empezó  el  tratamiento  de  las  inyecciones  de  creosota  á 
mediados  de  octubre,  y  á  poco  empezó  á  levantarse  un  ratito,  y  así  ha  vivi- 
do hasta  hace  seis  días  en  que  ha  muerto. 

Otro  caso  tuve  en  la  misma  saja,  sometido  á  distinto  tratamiento,  que 
falleció  en  el  mes  de  diciembre.  Es  decir,  que  aquélla  ha  sobrevivido  á  ésta, 
teniendo  la  misma  temperatura  y  la  misma  caverna,  merced  al  tratamien- 
to. La  primera  de  estas  dos  enfermas  desde  que  empezó  el  tratamiento,  te- 
niendo una  expectoración  abundantísima,  disminuyó  la  expectoración  y 
también  la  fiebre. 

Al  fallecer  se  la  hizo  la  autopsia  y  nos  encontramos  que  tenía  en  el  pul- 
món izquierdo  una  enorme  caverna  tan  grande,  que  un  trozo  del  pulmón 
se  quedó  pegado  á  la  región  torácica,  y  el  pulmón  derecho  estaba  en  el  pe- 
ríodo inicial  de  reblandecimiento.  Claro  está  que  con  esta  dificultad  circu- 
latoria no  cabía  otro  resultado.  Además,  se  examinaron  el  bazo,  el  hígado 
y  los  ríñones,  y  encontramos  éstos  muy  voluminosos  y  muy  duros,  no  tepían 
consistencia,  apreciando  que  esta  enferma  había  fallecido  de  un  infarto  se- 
cundario. 

E^tos  son  los  casos  que  quería  someter  á  la  Academia. 
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Todos  loe  Bintomas  que  indica  el  Dr.  Mareckal  en  bu  obra  los  hemos  yis- 
io  comprobados  en  estos  enfermos,  y  señalo  este  hecho  para  que  no  pneda 
pensarse  que  los  resultados  de  este  tratamiento  son  debidos  sólo  á  la  creo- 
sota en  sus  diferentes  formas,  sino  qne  obedecen  á  la  tnbercnliná,  pnes  la 
creosota  ha  sido  empleada  en  condiciodes  parecidas  en  otros  enfermos,  sin 
obtener  estos  resaltados. 

Además,  los  efectos  de  esta  tnbercalina  Son  los  efectos  de  toda  tnbercn- 
liná, pero  atenuados,  bien  por  la  manera  de  hacer  el  cnltivo,  bien  por  la 
manera  de  estar  preparado  este  cultivo,  acerca  del  cual  el  Dr.  Marechal 
no  ha  sido  explícito,  porque  si  bien  dice  que  es  un  cultiyo  atenuado  del 
bacilo  de  Koch  en  un  liquido  de  cultiyo  lo  más  parecido  á  la  sangre,  cuan- 
do yo  le  yi  no  me  dio  grandes  explicaciones  acerca  de  este  cultivo,  cosa  que 
no  tiene  nada  de  particular. 

Dicho  esto  no  quierd  molestar  más  la  atención  de  la  Academia,  dándola 
gracias  por  la  atención  que  me  ha  prestado,  estando  dispuesto  á  oir  y  dar 
cuantas  explicaciones  sean  necesarias. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
SéHón  eienUfiea  celebrada  el  día  2  dé  Mamo  dé  1904, 

Mixosdtma  congénito  de  la  infancia.— £1  Dr.  Benitet  manifiesta  que  los  dos 
casos  presentados  por  el  Dr.  Sarabia,  Bon,  indudablemente,  de  mixoBdemas, 
no  sólo  por  loe  datos  y  síntomas  observados,  sino  por  la  «competencia  del 
mencionado  especialista.  Oree  que  tanto  los  casos  tipos  como  las  formas 
frustradas  son  frecuentes;  por  eso  le  extraña  que  estadísticas  recientes  den 
muchos  casos  en  el  extranjero  y  sólodot  en  España.  Hace  el  retrato  del  mi- 
xoedematoso  diciendo:  que  es  pequeño,  cómo  si  hubiera  sufrido  una  parada 
en  su  crecimiento;  tiene  cabeza  de  hombre  y  cuerpo  de  niño,  cara  estúpida 
de  idiota,  facies  deprimida,  sienes  hundidas  lo  mismo  que  la  nariz,  boca 
grande,  macroglosia,  pelo  ralo  y  rígido,  la  cabeza  parece  que  arranca  de  los 
hombros  y  la  cara  es  una  verdadera  caricatura  de  como  se  suele  dibujar  la 
luna  llena,  pero  no  con  la  expresión  plácida  de  ésta,  sino  estúpida.  La  piel 
es  fría,  no  suda,  existen  deformidades  raquíticas  y  un  pelotón  de  grasa  en 
la  región  umbilical  que  simula  la  hernia  del  ombligo  que  los  auiores  asig- 
'  nan  á  este  tipo.  Respecto  á  la  cansa,  todos  están  conformes  en  que  siempre 
hay  alteración  ó  falta  del  cuerpo  tiroides,  habiendo  ocasiones  en  que  ni  se 
ha  encoDtrado  restos  de  su  artería.  EL  tratamiento  consiste  en  la  medica- 
ción tiroidea  que  considera  casi  como  especifica.  Agrega  que  en  vez  de  la 
tintura  de  yodo  que  el  Dr.  Sarabia  empleó  en  su  segundo  enfermo,  él  daría 
dicha  medicación  si  no  por  la  vía  gástríca,  por  la  rectal. 

£1  Dr.  Sarabia  dice  que  si  bien  todos  los  autores  reconocen  como. causa 
del  mixoedema  una  alteración  del  tiroides,  la  patogenia  es  todavía  hipoté- 
tica. 6i  da  la  tintura  de  yodo  á  su  enfermo,  lo  hace  porque  el  jugo  tiroideo 
contiene  este  cuerpo  simple  y,  además,  porque  razones  de  prudencia  le  obli- 
gan á  aguardar  más  tiempo  para  administrar  la  medicación  tiroidea.  Lie- 


28 

gado  este  caso,  dará  el  jngo  de  Turró  ppr  yia  gástrica  mejor  que  por  el 
recto. 

Indicaciones  opcratsrfas  en  el  aberto.  — El  Dr.  Blasco  empieza  su  diserta- 
ción diciendo  que  el  tratamiento  del  mismo  ha  sido  siempre  muy  discutido 
y  que  no  caben  reglas  generales,  parque  cada  mujer  que  aborta  reclama  un 
tratamiento  especial.  Lo  primero  que  hay  que  hacer  es  el  diagnóstico  bajo 
sus  aspectos  de  eyitable,  ineyitable,  completo  é  incompleto  y  complicado. 
Siempre,  ó  casi  siempre,  es  difícil  este  diagnóstico:  la  hemorragia,  el  esta- 
do general  de  la  enferma,  la  matriz  cerrada  ó  con  el  huevo  encajado  en  el 
cuello,  la  m\ierte  del  embrión  ó  del  feto,  la  subsiguiente  desaparición  de 
loe  fenómenos  reflejos  del  embarazo,  la  rotura  del  huevo,  etc.,  son  datos 
que  hay  que  tener  en  cuenta  para  formar  idea  exacta  de  la  situación.  De 
cualquier  modo,  cuando  caben  dudas,  hay  que  tratar  de  evitar  el  aborto  por 
medio  de  la  quietud  en  la  cama,  administrando  las  tinturas  de  viburnum 
é  hídrastis  y  loe  calmantes  (láudano,  morfina).  El  modo  de  verificarse  el 
aborto  difiere  segán  la  edad  del  embarazo  y  describe  las  dos  formas :  en 
bloc  ó  en  des  tiempos,  señalando  las  complicaciones  de  cada  una  de  ellas 
(hemorragia,  retención  de  membranas  ó  placenta,  septicemia,  etc.). 

Bespecto  á  la  opottunidad  de  la  intervención  en  el  aborto,  dice  que  hay 
tres  escuelas:  la  expectante,  la  intervencionista  y  la  ecléctica.  La  primera 
emplea  las  irrigaciones  calientes  y  el  taponamiento ;  la  segunda  interviene 
extrayendo  siempre  el  huevo  ó  sus  anejos  por  medio  de  procedimientos  ma- 
nuales ó  instrumentales,  y  la  tercera,  obra  segán  los  casos.  La  intervención 
ó  no  intervención  depende  de  las  indicaciones  que  en  cada  caso  surgen,  y 
es  necesaria  la  primera,  cuando  la  hemorragia  es  profusa  por  desprendi- 
miento parcial  de  la  placenta,  y  en  cuanto  asciende  la  temperatura  por  en- 
cima de  88^  Hay  casos  en  que,  retenida  la  placenta,  no  sobrevienen  fenó- 
menos de  importancia  y  más  tarde  se  expulsa  acompañada  de  hemorragia 
mayor  ó  menor,  ó  bien  se  va  disgregando  paulatinamente  produciendo  un 
flujo  algo  negruzco.  Las  irrigaciones  las  pone  á  45',  no  llegando  nunca  á 
los  50°  por  la  sensación  de  quemadura  que  experimentan  las  enfermas.  Bus 
efectos  800  excitar  la  contractilidad'  uterina  y  expulsar  el  contenido  de  la 
matriz.  El  taponamiento,  aunque  combatido  por  algunos,  no  es  merecedor  de 
un  abandono  total  porque,  bien  hecho,  da  patentes  y  beneficiosos  resulta- 
dos ;  suprime  ó  contiene  la  hemorragia  y  no  produce  infección  renovándolo 
cada  ocho  ó  diez  horas.  Señala  cuando  es  preciso  el  raspado,  y  describe 
cómo  se  practica  el  digital  y  el  instrumental. 

El  Dr.  Moreno  Melgar  cita  un  caso  de  aborto  con  hemorragia  desde  hacia  ' 
seis  días  y  grave  estado  general;  aborto  que  trató  por  las  irrigaciones  ca- 
lientes, y  para  evitar  la  sensación  de  quemadura,  de  que  ha  hablado  el  doc- 
tor Blasco,  y  á  falta  de  la  cánula  de  Suárez  de  Mendoza,  se  sirvió  de  un 
speculum  de  madera.  Eí  aborto  terminó  felizmente  á  la  hora  y  media. 

DooTOR  Polo  t  Tbbmps.  , 
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PERIÓDICOS 


Intoxioaeién  qufniea.  Trasternot  otniares  gravas  y  parmanentM.— ElDr.  Rei- 
na Martínez  publica  en  los  Archivot  dé  Oftalmologia  hiepano^mericanos^  el 
caso  clínico  referente  á  Rogelio  Pasalobos  Lozano,  de  treinta  años  de  edad, 
caaado,  natural  de  Algodre  (Zamora),  sargento  de  primer  batallón  del  Regi- 
miento Infantería  del  Rey,  núm.  1,  el  cual  le  hizo  la  siguiente  liistoria  de 
su  padecimiento: 

Bl  28  de  octubre  de  1902,  estando  en  Cartagena  y  perteneciendo  en  aque- 
lla época  al  Regimiento  de  Infantería  de  Sevilla,  n.^  80,  á  las  siete  de  la 
mafiana  del  citado  dia,  tomó  por  equivocación,  en  vez  de  80  gramos  de  sul- 
fato de  magnesia,  80  de  st^fato  de  quinina.  El  cree  que  sólo  tomarla  las  dos 
terceras  partes  de  la  cantidad,  es  decir,  unos  20  gramos,  sintiendo  á  los  po- 
cos momentos  ansiedad  epigástrica,  vértigos,  perdiendo  por  completo  el  co- 
•nocimiento  en  seguida.  En  este  estado  permaneció  tres  días  en  el  Hospital 
Militar.  Al  tercero  fué  recobrando  el  conocimiento,  pero  quejándose,  de 
grandes  cefalalgias,  ruido  de  oídos  y  encontrándose  complétame ute  ciego. 
£1  oído  fué  volviendo,  los  cefalalgias,  fueron  menos  fuertes,  pero  la  cegue- 
ra no  empezó  á  disiparse,  en  parte,  hasta  los  cincuenta  y  seis  días. 

Durante  este  tiempo,  los  ilustrados  Profesores  de  aquel  Hospital,  emplea- 
ron en  loe  primeros  días  una  medicación  antiflojística  y  derivativa,  y  opor- 
tunamente hicieron  uso,  de  una  manera  acertada  y  prudente,  de  la  estric- 
nina. El  dia  5  de  enero  del  presente  año,  fué  dado  de  alta  en  dicho  estable- 
miento. 

Desde  esa  época,  dice  haber  continuado  con  las  cefalalgias,  las  cuales  son 
más  fuertes  en  la  posición  vertical  que  en  la  horizontal,  pues  acostado  no 
las  tiene.  También  me  manifestó  que  en  los  días  nublados  y  fríos,  estos  do- 
lores son  más  fuertes *y  que  en  cambio,  en  los  días  buenos  disminuyen  de 
intensidad,  aliviándose  mucho  de  ellos  cuando  está  al  sol ;  que  su  salud  ge- 
nial es  bantante  buena,  sintiéndose  sólo  algunos  trastornos  digestivos. 

La  (Mgudeza  visual  tomada  á  5  metros  con  la  escala  de  Wecker  y  en  pleno 

día  es  de  ^=^f  ^^  ambos  ojos. 

A  22  centímetros  lee  con  alguna  dificultad  los  caracteres  pequeños  del 
número  8,  escala  de  Wecker,  y  aun  distingue  algunas  letras  del  núm.  2. 

El  campo  vimal^  se  encuentra  sumamente  disminuido,  pues  en  su  ojo  iz- 
quierdo es  sólo  de  15*^  en  las  partes  interna  é  inferior,  siendo  de  2(f  en  la 
parte  externa  y  de  25^  en  la  superior.  En  el  ojo  derecho  es  de  mayor  exten- 
sión,  aunque  no  mucho,  pues  es  de  25^  en  la  parte  interna,  de  80*  en  las 
partes  externa,  superior  é  inferior,  llegando  á  tener  85*^  como  máximum  en 
la  parte  infero-externa. 

Bi  cromatUmo  falta  por  completo ;  para  él  son  completamente  iguales  á 
cualquier  distancia  los  colores  de  las  escalas  cromáticas  de  los  doctores 
Wecker  y  Parinaud ;  lo  mismo  le  sucede  con  la  escala  cromática  de  colores 
én  estambres.  Sólo  dice  distinguir  un  poco  el  color  rojo  de  los  pantalones 


30 

de  los  soldados  cuando  los  ilumina  el  sol  fuertemente.  Hay,  pues,  casi  acro- 
matismo absoluto,  pues  todo  lo  ye  grisáceo. 

El  ojo  no  presenta  alteración  anatómica  alguna  á  la  simple  inspección. 

Pupilas  un  poco  dilatadas  que  se  contraen  ligeramente  á  la  acción  de 
la  luz,  pero  volviendo  á  dilatarse  en  seguida ;  reflejo  acomodativo  normal. 

Diafanidad  completa  en  todos  los  medios  del  ojo,  y  aspecto  rojo,  uniforme 
y  normal  en  el  fondo  ocular.  Papilas  completamente  blancas,  isqiiemiadas 
como  en  un  periodo  avanzado  de  atrofia  blanca,  con  los  contornos  perfecta- 
mente limpios  y  los  vasos  finísimos,  tan  adelgazados  y  exangües  que  en  el 
ojo  izquierdo  dos  vasos  retiñíanos  inferiores  y  uno  superior  están  sustitui- 
dos por  lineas  blanquecinas,  y  en  el  ojo  derecho  dos  superiores  y  dos  infe- 
riores presentan  el  mismo  aspecto.  Las  máculas  parecen  un  poquito  rd- 
jizaÉ. 

En  una  palabra :  la  imagen  oftalmoscópica,  asemeja  algo  á  la  de  la  em- 
bolia de  la  arteria  central  de  la  retina  cuando  la  atrofia  se  ha  consumado  y 
á  la  de  las  atrofias  blancas  de  papila  consecutiva  á  papilitis  agudas. 

Las  caracteristieas  de  este  caso,  son :  1.*,  el  acromatismo  casi  absoluto  que 
presenta  el  enfermo;  2/,  la  isquemia  tan  notable  de  papila  y  retina;  8.%  la 
reducción  del  campo  visual;  4.*,  el  carácter  de  las  cefal^gias ;  y  5.^,  la  reac- 
ción de  las  pupilas  á  la  luz. 

Gomo  medicctción  le  dispulso  dos  sesiones  diarias  de  masaje  ocular  de  15 
minutos  de  duración ;  la  inhalaciones  de  nitrito  de  amilo  en  días  alternos, 
la  estricnina  al  interior  y  fricciones  á  la  frente  y  sienes  con  tintura  de  nuez 
vómica  y  bálsamo  de  Fioravanti. 

En  los  pocos  días  de  esta  medicación  parece  que  sólo  ha  ganado  algo  la 
agudeza  visual,  continuando  los  demás  síntomas  en  el  mismo  estado. 

REVISTA  EXTRANJERA 


Suciedades  científicas 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
SMtdn  dd  dia  16  de  Febrero  de  1904, 

De  la  secretina.—  El  Dr.  Enríqdez  :  Investigaciones  fisiológicas  recientes 
han  demostrado  con  toda  exactitud  el  papel  capital  que  desempe&a  el  duo- 
deno en  el  acto  de  la  digestión.  La  mucosa  de  este  órgano  contiene  una 
substancia  llamada  secretina^  que  en  contacto  de  cualquier  ácido  introduci- 
do en  su  cavidad,  pasa  á  la  circulación  general  para  aumentar  la  secreción 
biliar  y  provocar  la  secreción  hepática.  Recientemente,  los  Dres.  Delezen- 
ne  y  Frouin  han  demostrado  que  esta  misma  substancia  excita  también  la 
secreción  del  jugo  intestinal.  Además,  con  el  Dr.  Hallion,  hemos  podido 
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demostrar  que,  además  de  sus  propiedades  ezcitosecretorias,  la  secretina 
poseía  también  la  excitomotriz  especial  y  correlativa  á  la  motilidad  del  in- 
testino. Aplicando  estas  adquisiciones  recientes  á  la  clínica,  hemos  pensa- 
do que  toda  condición  patológica  capaz  de  modificar  en  el  hombre  el  deter- 
minismo  de  esta  función  secretínica,  proYocará  una  alteración  de  las  dife- 
rentes secreciones  biU&r,  pancreática  é  intestinal,  y  realizará  consecutiya- 
mente  el  síndrome  clínico  de  la  dispepsia  intestinal.  8i  se  quiere  recordar 
al  propio  tiempo  la  influencia  tan  especial  que  ejerce  la  secretina  sobre  la 
motilidad  del  intestino,  se  admitirá  fácilmente  que  uno  de  los  primeros  sín- 
tomas y  de  los  más  importantes  de  esta  insuficiencia  secretínica,  esté  re- 
presentada por  el  estreQímiento.  Teniendo  en  cuenta  estas  consideraciones, 
hemos  pensado  que  el  problema  terapéutico  consistía  en  estimular  las  dife- 
rentes funciones  secretínicas  imitando  el  mecanismo  fisiológico  normal,  es 
decir,  haciendo  llegar  un  ácido  en  contacto  de  la  misma  mucosa  duodenal. 

La  medicación  acida  por  la  Tía  gástrica  representa  un  método  infiel  del 
que  hay  que  desconfiar,  teniendo  en  cuenta  las  modificaciones  de  reacción 
que  en  más  ó  en  menos  la  misma  secreción  clorhídrica  puede  imprimir  á  la 
solución  acida  ingerida.  Por  esta  razón  hemos  recurrido  á  un  procedimien- 
to sancionado  ya  por  la  práctica,  que  consiste  en  administrar  el  ácido  den- 
tro de  una  envoltura  espesa  de  gluten,  substancia  refractaria  á  la  diges- 
tión gástrica  en  un  medio  ácido,  y  sin  embargo,  fácilmente  atacable  en  un 
medio  alcalino.  De  esta  suerte,  las  cápsulas  de  gluten  que  contienen  el  áci- 
do (el  tártrico  en  nuestros  experimentos),  sufren  la  digestión  gástrica  sin 
verter  su  contenido  en  el  estómago,  mientras  que  tan  pronto  llegan  al  duo- 
deno son  digeridas  por  el  jugo  pancreático  y  ponen  en  contacto  el  ácido  tár- 
trico que  contienen  con  la  mucosa  del  duodeno  y  del  yeyuno.  Tal  es  el  pro- 
cedimiento que  hemos  empleado  para  sustituir  la  medicación  acida  duode- 
nal. Nuestras  investigaciones  se  refieren  á  1 6  dispépticos,  observados  casi 
todos  en  las  enfermerías  de  los  Dres.  Brissaud  y  Ballet ;  todos,  de  un  modo 
general,  padecían  un  estreñimiento  más  ó  menos  acusado  ;  pero  en  siete  ca- 
sos en  que  dicho  síntoma  era  el  dominante,  tanto  por  su  persistencia  como 
por  BU  tenacidad,  la  medicación  acida  duodenal  ha  regularizado  las  deposi- 
ciones, estimulando  las  funciones  secretoria  y  motora  del  intestino.  En  5  de 
nuestras  observaciones,  además  del  estreñimiento,  tenían  los  enfermos  sín- 
tomas de  colitis  mucomembranosa,  que  fueron  rápidamente  mejorados,  al 
mismo  tiempo  que  el  estreñimiento.  En  fin,  en  8  casos  de  dispepsia  neuro- 
motora,  la  medicación  acida  duodenal  tuvo  una  influencia  favorable  de  las 
más  rápidas  sobre  los  síntomas  subjetivos,  pesadez,  somnoleucia,  flatulen- 
cia,  etc.  La  constancia  y  la  repetición  de  los  resultados  obtenidos,  nos  au- 
toriza, pues,  á  concluir,  que  la  medicación  acida  duodenal  ejerce  una  ac- 
ción estimulante  indudable  sobre  la  función  secretínica  eu  el  hombre.  Se 
comprende  fácilmente  que,  obrando  á  la  vez  sobre  las  secreciones  biliar, 
pancreática  y  duodenal,  y  excitando  al  propio  tiempo  la  motilidad  del  in- 
testino, esta  medicación  acida  pueda  imprimir,  por  la  simple  exultación  del 
mecanismo  fisiológico,  una  modificación  favorable  en  los  diversos  casos  de 
dispepsia  intestinal. 

De  la  inflamación  tn  el  cáncer.— El  Dr.  Cornil  :  Existen  varias  formas  de 
inflamación  en  el  cáncer.  En  la  primera  se  trata  de  supuraciones  debidas  á 
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microorgauismos,  las  caales  se  encuentran  en  particular  en  loe  epíteliomas 
situados  en  los  alrededores  de  la  boca,  donde  los  microorganismos  se  en* 
cuentran  en  tan  gran  número ;  también  puede  encontrarse  el  pus  en  los 
ganglios  inflamados  consecutivaúiente  á  la  aparición  de  tumores  poco  apre* 
ciables  en  la  faringe  ó^  en  el  esófago.  La  segunda  forma  está  constituida 
por  la  presencia  de  leucocitos  en  mayor  ó  menor  número  en  los  alvéolos  déi 
cáncer  ó  en  las  mismas  células  cancerosas  ;  e^tos  leucocitos  son  los  que  han 
sido  considerados  en  distintas  ocasiones  como  los  parásitos  del  cáncer.  En 
fin,  también  se  puede  encontrar  una  inflamación  subaguda  caracterisada 
por  la  presencia  de  células  gigantes  que  destruyen  las  células  cancerosas. 
En  resumen :  en  el  cáncer  se  pueden  encontrar  supuraciones  macroscópi- 
cas, abscesos  microscópicos  y  laorganización  del  tejido  conjuntivo  con  gran- 
des macrófagos. 

Aecián  del  radie  sobre  algunas  enfermedades  norvIesas.-r-El  Dr.  Dabibb:  El 
radio  ejerce  unav  acción  poderosa  sobre  el  sistema  nervioso,  primero  convul- 
sionante y  después  paralizante  á  grandes  intensidades;  dicha  acqíón,  á  do- 
sis fraccionadas,  se  revela  por  la  analgesia  en  un  gran  número  de  dolores 
neurálgicos,  reumatoideos,  etc. ;  también  ejerce  una  acción  inhibitoria  en 
las  neurosis  convulsivas.— (^u//.  A/m¿.,  núm.  IS). — Coi>ima  CASTKLLVf. 


SOCIEDAD    DK    TERAPÉUTICA    DE    PARÍS 
Seaián  del  día  24  de  Febrero  de  Í904. 

Del  régimen  en  las  enfermedades  del  hígado.  —  El  Dr.  Liüossisr  :  Además 
de  la  acción  que  el  hígado  ejerce  sobre  los  alimentos  y  de  la  que  éstos  ejer* 
cen  sobre  aquél,  el  hígado  puede  enfermar  indirectamente  por  un  régimen 
mal  instituido,  puesto  que  sOn  tan  estrechas  las  relaciones  que  existen  en- 
tre aquél  con  el  estómago  y  el  intestino,  que  toda  cansa  que  perturbe  estos 
últimos,  influirán  en  las  funciones  de  la  glándula  hepática.  Defínir  el  régi- 
men que  conviene  á  los  enfermos  del  hígado,  es  una  empresa  muy  difícil; 
nuestras  prescripciones  pueden  inspirarse  en  la  observación  clínica  y  en  la 
experimentad ón^ fisiológica.  Pero,  por  insegura  la  primera  y  por  incomple- 
ta la  segunda,  no  podemos  obtener  datos  de  absoluto  rigor,  si  bien  al  fin  y 
al  cabo,  en  las  diferentes  altera<;iones  funcionales  del  hígado,  no  requieren 
un  régimen  especial,  como  podría  suponerse  de  antemano.  Al  parecer,  de- 
beríamos dividir  a  priori  los  alimentos  en  dos  grupos  :  los  que  excitan  la 
célula  hepática,  que  se  reservarían  para  los  hígados  en  estado  de  insuficien- 
cia, y  los  que  tienen  nna  acción  sedante,  ó  cuando  tnenos  muy' poco  exci- 
tantes y  que  se  reservarían  para  los  hígados  en  hiperactividad.  Sin  embar- 
go, hay  reglas  fundamentales  de  alimentación  aplicables  en  todos  los  ca- 
sos :  evitar  toda  acción  nociva  sobre  la  célula  hepática  enferma  y  reducir 
su  trabajo  al  mínimum  indispensable  para  el  sostenimiento  del  organismo. 
En  cuanto  se  refiere  á  la  cuestión  de  oponer  al  régimen  sedante  el  régimen 
excitante,  tal  vez  seria  más  conveniente  proporcionar  el  trabajo  á  las  fuer- 
zas del  órgano,  de  modo  que  no  pudiera  fatigarse.  Por  estas  razones,  el  ré- 
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gimen  de  nn  hepático  en  todo  caso  debe  ahorrar  las  fanciones  gaatrointes- 
tinales,  y  si  es  posible,  mejorar  las  alteraciones  dispépticas  el  régimen  de 
los  hepáticos  debe  ^r  moderado  en  cantidad. 

Respecto  á  la  acción  de  las  principales  substancias  alimenticias  sobre  el 
hígado,  puede  sentarse  que  los  albuminoides  son  los  que  ejercen  nna  in- 
fluencia excitante  más  indudable  sobre  la  función  biligénica  del  hígado,  y 
por  lo  tanto,  la  restricción  del  régimen  cárneo  se  impone,  tanto  á  los  hiper 
como  á  los  hipohepáticos,  puesto  que  para  los  primeros  es  un  excitante  y 
todoe  loe  excitantes  deben  eyitarse,  y  para  los  segundos  representan  la  im- 
posición de  un  trabajo  superior  á  sus  fueras,  y  en  consecuencia,  una  causa 
de  agotamiento.  La  acción  nociva  de  las  grasas  ingeridas  sobre  la  célula 
hepática  parece  bien  demostrada  por  la  observación  clínica.  En  cambio, 
los  hidrocarbonados  parece  que  no  tienen  ninguna  acción  colagoga,  pero 
desde  otros  puntos  de  vista,  son  excitantes  de  la  actividad  hepática.  Por 
todos  estos  motivos,  el  régimen  de  los  hepáticos  deberá  ser  poco  substan- 
cial, y  según  la  gravedad  de  la  lesión,  la  carne  deberá  excluirse  rigurosa- 
mente, ó  no  ocupará  más  que  nn  lugar  muy  secundario.  En  la  práctica  me 
han  parecido  preferibles  las  carnes  blancas.  También  pueden  permitirse 
loe  pescados  de  rio  y  de  mar ;  el  régimen  lácteo  exclusivo  se  impone  en 
todo  estado  hepático  grave,  especialmente  en  la  cirrosis  atrófíca  y  en  la  ic- 
tericia infecciosa.  La  mezcla  de  leche  con  otros  alimentos  al  natural  ó  en 
forma  de  salsas,  sopali  y  cremas,  es  recomendable  en  casi  todos  los  hepáti- 
coB^  El  queso,  mientras  no  contenga  mucha  grasa,  constituye  una  de  las 
formas  mejores  de  administrar  ázoe  á  estos  enfermos ;  también  son  reco- 
mendables, en  general,  las  legumbres  frescas,  y  en  particular,  los  guisan* 
tes,  judias  verdes,  espárragos,  alcachofas,  verduras  cocidas,  etc.  Limitan- 
do el  uso,  pueden  autorizarse  las  legumbres  harinosas,  el  pan,  las  pastas 
'  alimenticias  y  la  patata ;  las  frutas  azucaradas  bien  maduras  también  pue- 
den permitirse.  Entre  los  alimentos  que  deben  prohibirse  han  de  colocarse 
en  primer  lugar  las  grasas.  Se  tendrá  en  cuenta  que  éstas  son  tanto  mejor 
toleradas  cuanto  mejor  se  emulsionan  y  más  bajo  es  el  punto  de  su  fusión ; 
desde  este  punto  de  vista,  la  crema  de  leche  es  preferible  á  la  manteca ;  la 
manteca  cruda,  á  la  preparada  ;  la  manteca,  á  la  grasa  de  cerdo ;  y  éBta,:á 
la  grasa  de  buey  ó  á  la  de  carnero.  Los  ácidos,  y  en  especial  el  vinagre,  de- 
ben prohibirse,  pero  pueden  permitirse  hasta  cierto  punto  los  frutos  áci- 
dos. También  deben  proscribirse  las  especias.  Las  bebidas  abundantes  me- 
recen recomendarse,  especialmente  el  agua  natural,  ó  aguas  minerales  de 
escasa  mineralización.  Se  proscribirá  el  alcohol  lo  propio  que  el  chocolate 
(por  su  riqueza,  su  grasa  y  su  ácido  oxálico),  y  á  dosis  moderadas  se  puede 
permitir  el  café.  Con  objeto  de  llenar  la  indicación,  que  consiste  en  limi- 
tar la  pululación  de  los  microbios  virulentos  en  la  primera  porción  del  duo- 
deno, se  debe  hacer  una  elección  juiciosa  de  los  alimentos  y  evacuar  de  un 
modo  regular  y  pronto  el  estómago  y  el  duodeno,  acudiendo  á  los  medios 
que  excitan  la  secreción  clorhídrica  del  -estómago  y  á  los  excitantes  del  pe- 
rístaltismo  intestinal.  En  cuanto  se  refiere  á  los  que  padecen  de  litiasis  he- 
pática, es  necesario  conocer  que  las  yemas.de  huevo,  á  pesar  de  contener 
el  1*75  por  100  de  colesterina,  no  aumentan  lo  proporción  de  esta  substan- 
cia en  la  bilis,  y  por  lo  tanto,  no  existe  una  razón  científica  para  privar  á 
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diclioB  enfermos  de  tan  precioso  alimento.  En  cambio,  se  les  ha  aconsejado 
el  aceite  de  oliva,  lo  cnal  representa  nna  contradicción  aparente  con  con- 
sejo de  reducir  al  mínimum  la  cantidad  de  cuerpos  grasos  en  la  alimenta- 
ción de  los  hepáticos ;  pero  es  necesario  tener  en  cuenta  que  en  estas,  con- 
diciones se  trata  más  bien  de  un  medicamento  que  de  un  alimento,  conyir- 
tiéndose  dicha  aceite  en  un  laxante.-*  Codiha  Oastrlltí. 


RBAL   800IEDAD   MÉD/CO-QUIBÚR6ICA   DE  LOHDRE8 
Séiián  del  dia  28  de  Febrero  de  Í904, 

MetabolisiHt  en  la  fiebre.  —  El  Dr.  (?.  C,  Oarrati.  expuso  los  resultados  de 
sus  análisis  de  orina  de  los  enfermos  febriles  del  Londón  Fever  Hospital. 
Estos  enfermos  estaban  sometidos  constantemente  á  una  alimentación 
exenta  de  nucleína.  Fuera  del  periodo  febril,  esta  alimentación  no  produce 
retención  de  cloro  ni  de  sodio,  pero  sí  una  pérdida  de  nitrógeno.  La  dismi- 
nución del  agua  excretada  por  la  orina^  es  sólo  del  aumento  de  pérdida  por 
otras  Yías.  La  excreción  menor  de  cloro  se  observa  en  casi  todas  las  fiebres 
agudas,  excepto  el  paludismo  ;  la  retención  puede  continuar  durante  loda 
la  convalecencia  sin  relación  alguna  coil  la  del  agua.  El  cloro  y  el  sodio 
administrados  en  combinación  que  no  sea  el  cloruro  sódico,  son,  sin  embar- 
go, retenidos,  y  la  eliminación  de  uno  no  coincide  necesariamente  con  la 
del  otro. 

No  se  ha  dado  una  explicación  satisfactoria  de  este  fenómeno,  aunque  es 
verosímil,. que  el  cloro  quede  retenido  en  combinación  con  la  albúmina.  No 
se  han  encontrado  cloro-albúminas  en  el  músculo  después  de  la  fiebre.  La 
urea  y  el  ácido  úrico  presentan  su  aumento  ordinario  después  de  los  proce- 
sos febriles.  No  existe  relación  alguna  íntima  entre  esta  excreción  y  la  de 
los  fosfatos.  Debe  deducirse  que  los  ácidos  úricos  endógenos  proceden  de  las 
substancias  proteicas  abundantes  en  nitrógeno  y  azufre  y  pobres  en  fósfo- 
ro. No  está  demostrado  que  los  ácidos  aumenten  la  excreción  de  amoniaco. 

La  excreción  de  fósforo  y  de  ácido  fosfórico  libre,  tiende  á  seguir  una 
marcha  paralela ;  pero  aunque  hay  por  término  medio  aumento  ligero  del 
último,  no  le  hay  del  primero.  No  hay  prueba  evidente  de  que  exista  una 
retención  de  fosfatos.  Se  observa  aumento  de  ácido  sulfúrico  desproporcio- 
nado al  de  la  urea.  El  potasio  está  también  aumentado,  aunque  no  tanto 
como  la  urea ;  presenta  cierto  paralelismo  con  los  ácidos  fosfórico  y  sulfú- 
rico y  se  encuentra  casi  siempre  combinado  con  ellos.  Algunos  de  estos  au- 
mentos no  representan  al  parecer  el  metabolismo  del  potasio  de  los  tejidos 
y  la  eliminación  del  ácido  fosfórico  es  un  guia  más  seguro. 

El  organismo  en  estas  fiebres,  tiene  al  parecer  la  fáciUtad  de  elegir  las 
substancias  proteicas  que  ha  de  consumir,  y  elige  las  más  abundantes  en 
azufre  y  en  nitrógeno,  dejando  las  que  abundan  en  fósforo  y  en  potasio.  El 
calcio  se  asemeja  al  cloro  y  es  excretado  en  cantidad  pequeñísima  durante 
la  fiebre.  El  magnesio  está  disminuido  al  principio  y  aumentado  después. 

El  Dr.  Statham  encareció  la  importancia  de  suprimir  toda  causa  de  error 
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al  calcular  la  cantidad  de  orea  por  el  hipobromuro  en  loa  experimentoe  so- 
bre el  metabolismo. 

El  Dr.  E.  L  Spriggs  citó  las  obserraciones  del  Dr.  Beddard  y  las  suyas 
sobre  el  metabolismo  en  la  diabetes  y  en  otras  afecciones  f^ríles  ó  apiré- 
ticas,  cuyos  resultados  conhuerdan  en  absoluto  con  los  indicados  en  su  tra- 
bajo por  el  Dr.  Oarratt,  aunque  las  deducciones  que  pueden  sacarse  en  un 
caso  y  en  otro  no  son  idénticas. 

El  Dr.  R.  Hutchinton  discutió  en  particular  la  disminución  de  cloruros 
en  la  fiebre,  y  sobre  todo,  en  la  neumonía.  Creía  qne  quedaban  retenidos 
en  los  tejidos  fijos,  pero  en  vista  de  los  resultados  que  se  consignan  en  el 
trabajo  del  Dr.  Oarratt,  ha  modificado  su  opinión. 

£11  Dr.  Garratt  dijo  que  gran  parte  de  su  trabajo  es  una  protesta  contra 
las  explicaciones  simples  que  se  dan  á  un  proceso  tan  complejo. 

(British  Med.  Journal).  —  F.  Tolbdo. 


IMPERIAL   Y   BEAL   SOGIEDAB   DE   LOS  MEDIÓOS  DE  VIENA 

Senán  del  dia  Í2  dé  Febrero  de  Í904, 

Mane  hendida. —  El  Dr.  Haim:  La  mujer  de  cuarenta  afios  que  aquí  pre- 
sento turo  que  sufrir,  hace  diecinueye  afios  y  como  consecuencia  de  un  an- 
tiguo panadizo,  la  extirpación  del  dedo  medio  de  la  mano  derecha  y  de  par- 
te del  metacarpiano.  Se  casó  con  un  hombre  sano,  y  el  cuarto  hijo  de  este 
matrimonio  nació  con  el  tercer  metacarpiano  de  ambas  manos  insuficiente- 
mente desarrollado. 

En  la  literatura  sólo  se  refieren  otros  dos  casos  análogos.  Además,  pre- 
sento aquí  figuras  de  mano  y  pié  hendidos  que  he  tomado  de  un  sujeto,  su 
hija  y  su  nieto. 

Ntrnla  «rural  ettrangiilada.  —  El  Dr.  Hai¥:  ün  hombre  de  cincuenta  y 
cuatro  años  se  presenta  con  una  hernia  crural  derecha  estrangulada.  En  la 
operación  se  vio  que  un  asa  intestinal  estaba  azulada;  mas  como  mejoró 
después  de  suprimida  la  estrangulación,  la  dejamos  reducida.  A  los  dos 
dias,  TÓmitos,  ligero  meteorismo,  nada  de  movimiento  peristáltico,  fiebre 
hasta  de  88^,5,  nada  de  evacuaciones  ventrales,  pero  salían  gases.  Al  dia 
siguiente  muerte. 

Ed  la  autopsia  se  encontró  la  flexura  sigmoidea  adherida  á  la  fosa  iliaca 
derecha  y  comprimiendo  el  ciego.  Sin  duda,  el  intestino  sano  podía  vencer 
esta  estrechez ;  pero  el  intestino  parésico,  á  consecuencia  de  la  estrangula- 
ción, no  fué  capaz  de  vencerla. 

Estos  hechos  son  un  motivo  más  para  operar  las  hernias  en  los  intervalos 
libres. 

Anattemesit  gattrtintettinal  sin  abertura  del  eenducto.  —  El  Dr.  Sato  (de 
Tokio):  He  realizado  en  22  perros  y  en  4  monos  varios  experimentos,  con  el 
objeto  de  resolver  algunos  puntos  relacionados  con  la  gastroenterostomía. 

1-^  ¿Qué  efecto  produce  la  simple  aplicación  de  dos  superficies  mucosas. 
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puestas  al  descubierto  de  una  asa  intestinal  con  y  sin  obstáculo  en  el  qiirso 
del  intestino? 

De  mis  eicperímentos  ba  resultado  que  la  simple  oposición  de  las  superfi- 
cies mucosas  desproyistas  de  serosa  y  de  capa  muscular,  no  basta  para  pro- 
ducir una  perforación  en  el  punto  de  contacto  por  desarrollo  de  un  proceso 
gangrenoso,  ni  en  el  intestino  intacto  ni  en  los  muñones  del  mismo. 

2.^  ¿Oómo  se  conduce  la  mucosa  intestinal  cuando  se  extirpan  las  táni- 
cas serosa  y  muscular  en  una  gran  porción  del  intestino? 

Practicada  dicba  operación  en  la  extensión  de  6  centímetros,  sólo  sobre- 
yino  una  adherencia  íntima  de  las  asas  intestinales,  y  los  animales  resisten 
la  interyención  mencionada. 

8.<*  ¿Qué  efecto  produce  la  aplicación  reciproca  de  dos  superficies  sub- 
mucosas  cauterizadas  del  intestino  ó  del  estómago? 

En  este  caso  queda  establecida  una  amplia  comunicación. 

4.^  ¿En  qué  tiempo,  después  de  la  operación,  empieza  la  necrosis  de  la 
pared  intestinal  y  cuándo  se  establece  la  comunicación? 

Después  de  las  yeinticuatro  horas  y  antes  de  los  tres  días. 

5.^  En  el  mono,  con  la  aplicación  de  dos  superficies  mucosas  de  intestino 
preyiamente  cauterizadas,  se  establece  comunicación  á  las  cuarenta  y  ocho 
horas;  si  no  hay  cauterización  preyia  no  se  establece. 

Demuestran  estos  experimentos  la  gran  resistencia  de  la  mucosa  del  in- 
testino delgado.  Para  la  cauterización  es  preferible,  en  estos  experimentos, 
el  nitrato  argéntico  al  termocauterio.  La  operación  es  fácil,  y  como  por  lo 
menos  duraníe  un  día  queda  aislado  el  campo  operatorio  del  contenido 
gastrointestinal,  no  hay  necesidad  de  purgante  preyio,  que  puede  ser  peli- 
groso en  indiyiduos  debilitados,  y  además  puede  satisfacerse  la  sed  sin  in- 
conyeniente,  puesto  que  está  intacto  el  conducto  gastrointestinal. 

Oreo,  por  lo  tanto,  que  este  método  se  podrá  aplicar  en  el  hombre,  sobre 
todo  cuando  no  es  muy  urgente  el  establecimiento  de  la  anastomosis  gastro- 
intestinal ó  intestinal.  ; 

El  Dr.  y.  Eisblbbbo  :  En  efecto,  el  método  parece  que  ha  de  ser  útil.  Yo 
he  empleado  también  con  éxito  el  gastróforo  de  Narath  y  el  método  de 
Postnikow,  que  es  un  precursor  del  de  Satos. 

Tumores  sarcoides  de  la  piel.— El  Dr.  Ribhl  :  Aquí  presento  una  mujer  de 
treinta  y  cinco  años,  con  tumores  del  corion  del  tamaño  de  un  guisante  á 
un  hueyo  de  paloma,  de  color  rojo  pálido  ó  rojo  azulado,  lisos,  consistentes 
y  deslizables.  Existen  infartos  ganglionares,  y  el  bazo  está  algo  abulta- 
do. Eritrocitos,  8.700.000;  glóbulos  blancos,  60.000;  de  ellos  el  60  por  100 
eosinófilos.  Gomo  no  hay  síntoma  de  leucemia  y  el  examen  histológico  des- 
cubrió en  los  tumores  elementos  fusiformes,  además  de  los  leucocitos,  se 
debe  tratar  de  tumores  sarcoides. 

El  Dr.  Paltauf  :  Las  células  eosinófilas  parecen  más  bien  neutrófilas,  y 
este  hecho  creo  que  tiene  importancia. 

Ntfroureteroitomfa  en  un  caso  de  oavernlta  del  rIRán.  —  El  Dr*.  Eapsambb  : 
Se  trata  de  un  sujeto  de  treinta  años,  que  había  padecido  hacia  tres,  ble- 
norragia, que  dejó  como  consecuencia  una  uretritis  crónica.  En  esto  sobre- 
yino  una  hemoptisis.  La  uretritis  al  fin  se  curó,  pero  la  orina  siguió  algo 
turbia,  con  un  poco  de  albuminuria  y  glóbulos  de  pus,  pero  sin  bacilos  tu- 
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bercnlosoB.  La  cistoscopia  dio  un  resultado  casi  negaÜYo ;  pero  la  vejiga 
estaba  algo  irritable,  y  con  el  cateterismo  aretérico  se  recogió  del  rifión 
izquierdo  ana  orina  que,  inoculada  á  un  conejillo  de  Indias,  lo  hizo  tuber- 
culoso. 

Hoy  extirpó  al  enfermo  el  riñon  izquierdo  y  su  uréter.  A  simple  vista, 
Bólo  estaban  dilatados  éste  y  la  pelvis,  asi  que  al  principio  sólo  practiqué  la 
incisión  del  rifión  en  su  convexidad.  Entonces  encontré  en  el  polo  superior 
ana  cavernita  tuberculosa.  Había,  además,  una  pielitis  y  una  úlcera  tuber* 
enlosa  en  la  salida  de  la  pelvis,  que  había  determinado  una  estrechez.  En- 
tonces me  resolví  á  practicar  la  nefrouretercitomia,  porque  el  uréter  estaba 
también  engrosado  en  su  porción  inferior. 

He  hecho  la  misma  operación  en  otros  cuatro  casos  y  por  igual  causa,  y 
en  todos  con  feliz  resultado.  En  uno  de  ellos  en  que  la  afección  estaba  muy 
adelantada  y  el  peso  del  cuerpo  no  era  más  que  de  41  kilogramos,  me  atreví 
á  extirpar  el  rifión  enfermo,  aunque  contenía  albúmina  la  orina  del  rifión 
sanot  y  sin  embargo,  el  sujeto,  al  afio,  ya  pesaba  78  kilos  y  podía  desempe- 
fiar  su  cargo  de  oficial  Ee  artillería. 

Ouatro  de  estos  cinco  enfermos  no  habían  tenido  ninguna  molestia  por 
parte  del  rifión  ni  fiebre. 

En  ningún  caso  de  este  género  debemos  omitir  el  cateterismo  uretérico 
de  ambos  uréteres,  para  tener  así  la  seguridad  de  que  el  rifión  que  vamos 
á  dejar  está  realmente  sano.  Aunque  la  vejiga  esté  también  afectada  de 
tuberculosis,  se  debe  practicar  el  cateterismo  doble,  con  la  precaución  de 
no  introducir  más  que  algunos  centímetros  la  sonda  en  él  uréter  sano  y  de 
instilar  en  él  una  disolución  de  sublimado  al  1  por  1000.  En  tres  casos,  una 
úlcera  tuberculosa  estrechaba  la  salida  de  la  pelvis  renal  y  otra  la  termi- 
nación vesical  del  uréter. 

Dtrmatofis  generalizada.— El  Dr.  Ribhl  :  Aquí  traigo  un  sujeto  de  sesen- 
ta y  dos  afios,  que  en  julio  empezó  á  presentar,  en  el  tronco  y  extremidades, 
manchas  rojas  y  escamosas ;  á  las  pocas  semanas  habían  invadido  toda  la 
piel.  Después  se  engrosó  ésta  en  el  cuello,  axilas  y  grandes  articulaciones  y 
se  infartaron  varios  ganglios  con  algo  de  fiebre.  Glóbulos  rojos,  4.050.000 ; 
blancos,  15.000;  albúmina  en  la  orina,  V4  por  1000.  Por  ahora  parece  ser 
una  pitiriasis  rubra;  para  la  linfodermia  perniciosa  de  Eaposi  falta  el  en- 
grosamiento  á  modo  de  tumor. 

El  aldeano  de  cincuenta  y  siete  afios  que  también  presento,  comenzó  con 
los  mismos  síntomas  hace  cuatro  meses.  Hoy  existen  :  rubicundez  difusa, 
ligero  engrosamionto  de  la  capa  papilar  y  descamación  moderada.  Algunas 
zonas  claras  en  las  pantorrillas  y  una  descamación  más  intensa  en  las  ro- 
dillas, hacen  pensar  en  un  origen  psoriásico. 

Por  último,  presento  una  mujer  de  treinta  y  cuatro  afios,  con  rubicundez 
generalizada  é  infiltración  plana  de  la  piel,  en  la  que  se  ven  algunos  tumo- 
res sueltos  y  agrupados.  Se  trata  de  una  micosis  fungoides. 

Liquen  ruber  acuminado. — El  Dr.  E.  Spibolbr:  Aquí  presento  un  enfermo 
que  desde  hace  diez  meses  siente  picor  en  la  piel,  viéndose  en  ella,  sobre 
todo  en  el  tronco,  grupos  como  la  palma  de  la  mano  de  papulitas  pálido- 
morenas,  muy  duras  y  con  una  cubierta  córnea.  Sucesivamente  se  presentan 
otras  nuevas,  hasta  que  toda  la  piel  aparece  pálida  ó  rojo- moro  na  con  esca- 
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mas  secas  y  tensas.  Las  uñas  están  opacas  y  quebradizas.  Con  todo  esto  ae 
quebranta  mucho  el  estado  general. 

Presento  también  otro  sujeto  de  cuarenta  y  nueve  años,  hemófílo  y  muy 
reumático,  como  otro  de  sus  nueve  hermanos.  Ya  en  la  época  de  la  lactan- 
cia era  algo  áspera  su  piel,  pero  la  erupción  no  se  manifestó  hasta  los  seis 
años.  En  las  palmas  de  las  manos  y  plantas  de  los  pies  está  muy  engrosada; 
en  los  codos,  rodilla  y  nuca  se  ven  papulitas  córneas.  Al  rascarlas  se  des- 
cubre una  piel  roja,  pero  no  sangrante. 

-  A  la  edad  de  quince  años  mejoró  mucho  con  arsénico  y  pomadas.  Ha  sn- 
frido  pulmonía,  pleuresía,  enteritis,  peritonitis,  una  úlcera  gravísima  del 
estómago,  y  de  cuando  en  cuando  hematuria.  Desde  hace  cuatro  meses  se 
ha  extendido  mucho  la  erupción.  El  estado  de  nutrición  es  muy  deplora* 
ble.  Además,  se  ha  encontrado  levulosa  en  su  orina. 

De  todos  modos  emplearemos  el  arsénico,  que  parece  dar  algunos  resal* 
tados  en  esta  enfermedad. 

Operaeión  de  la  peritif litis  sopnrada.— El  Dr.  Albx  Fbabnkbl  :  En  la  dis- 
cusión actual,  todos  los  cirujanos  se  han  declarado  con  más  ó  menos  decisión 
partidarios  de  la  operación  precoz.  Será  de  desear  que  los  médicos  mani- 
fiesten también  su  opinión  y  nos  den  á  conocer  sus  estadísticas.  Sólo  asi  se 
podrá  llegar  á  resolver  tan  debatido  problema  terapéutico. 

Los  cirujanos  interpretamos  la  apendicitis  y  la  peritiflitis  como  un  pro- 
ceso flegmoñoso  que  se  desarrolla  cerca  de  tejidos  muy  sensibles  á  los  vene- 
nos sépticos  y  á  los  microbios,  y  en  un  punto  en  que  no  podemos  seguir  su 
marcha. 

Esta  misma  inseguridad  en  el  diagnóstico  y  en  el  pronóstico,  nos  obliga 
á  intervenir  más  pronto  con  el  bisturí.  Es  posible  que  las  enseñanzas  que 
nos  propprcionan  las  heridas  penetrantes  de  vientre  ilustren  más  la  con- 
ducta que  debemos  seguir  en  el  caso  presente,  pues  en  ambos  casos,  al  lado 
de  unos  de  curso  benigno,  á  pesar  de  una  conducta  expectante,  existen 
otros  de  curso  fatal  rápido  y  hasta  rapidísimo,  por  intoxicación  general  ó 
peritonitis  séptica. 

Aunque  hay  casos  de  apendicitis  que  terminan  mal  y  hasta  pronto  sin  ha- 
berse roto  el  apéndice,  la  terminación  funesta  es  debida  casi  siempre  á  esta 
rotura,  y  que  pueden  compararse  sin  violencia  á  los  de  herida  penetrante. 

Los  estudios  experimentales  y  clínicos  que  se  han  hecho  en  estos  últimos 
años,  y  en  que  también  yo  he  tomado  parte,  demuestran  que  varían  mucho 
los  microbios  y  la  virulencia  de  los  mismos  que  pueden  penetrar  en  la  ca- 
vidad peritoneal  en  los  casos  de  apendicitis.  Oon  mis  experimentos  demos- 
tré también  qué  casos  de  focos  purulentos,  peritoneales  y  múltiples  se  pue- 
den curar  mediante  la  operación. 

La  mayor  resistencia  del  peritoneo  que  ha  sido  alterado  previamente  por 
un  proceso  inflamatorio,  se  explica  muy  bien  por  su  menor  facultad  absor- 
bente. 

Por  muy  precoz  que  sea  la  operación,  ya  se  suelen  encontrar  el  apéndice 
muy.  alterado  y  el  peritoneo  con  señales  de  una  inflamación  más  ó  menos 
antigua.  Esta  última  circunstancia  es  la  que  da  cierto  carácter  de  benig- 
nidad á  la  peritonitis  en  muchos  casos  de  apendicitis;  mas  no  hay  que  ol- 
vidar la  virulencia  de  la  infección  en  una  buena  parte  de  ellos.  Tampoco 
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hay  qtie  olvida^  qne  á  reces  coÍDcide  la  perítooitiB  difusa  con  la  existencia 
de  focos  pamientoe  múltiples,  y  que,  por  lo  tanto,  no  son  afecciones  que  se 
excluyen. 

Boy  también  de  los  que  creen  que  en  la  operación  precoz  es  preferible 
buscar  y  eracuar  los  distintos  focos  purulentos  que  dejarlos  por  el  temor 
de  romper  adherencias;  no  asi  cuando  están  completamente  enquistadoa, 
aunque  á  veces  estos  focos  son  poco  yirulentos,  y  también  se  pueden  eva- 
cuar sin  peligro. 

Bespecto  al  camino  mejor  para  atacar  los  exudados  peritifliticoe,  cada 
Tez  soy  más  partidario  de  la  yia  abdominal.  Los  abscesos  del  seno  de  Dou- 
glas,  tal  como  los  entiende  Hochenegg,  son  poco  comunes;  en  los  casos  or- 
dinarios sigue  siendo  lo  mejor  el  método  abdominal. 

Insiste  con  razón  el  Dr.  v.  Eiselsberg  en  el  gran  peligro  de  la  operación 
en  los  casos  de  apendicitis  con  falsas  membranas  gruesas  y  callosas.  Acaso 
conviniera  en  estos  casos  apelar  á  la  tiosinamina. 

(  Wienier  KHniache  Wochensckríf). — R.  dbl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Tópico  Cintra  las  quemaduras.  —  El  Dr.  Tichy  recomienda  aplicar  durante 
veintiséis  horas  compresas  mojadas  en  aceite  para  evitar  que  se  formen 
flictenas;  Formadas  éstas,  se  vacian  con  todas  las  precauciones  asépticas  y 
se  aplican  compresas  empapadas  en  la  disolución  siguiente : 

Oiornro  de  oaloio 2  Vi  á  5  gramos. 

Asna  destilada 990      — 

Disuélvase  y  añádase : 

Alcohol  alcanforado 5  gramos. 

Las  compresas  se  rocían  con  frecuencia  con  esta  disolución.  A  las  veinti- 
cuatro horas  se  renueva  la  cura  y  se  desprenden  los  colgajos  membranosos. 
Las  compresas  se  cambian  á  intervalos  mayores  y  se  suprin^en  una  vez  que 
cesa  la  secreción.— (¿««  Nouveaux  Remedes,  núm.  6,  1904).  —  F.  Toledo. 

Diagnóstico  precoz  de  un  aneurisma  aórtico  por  medio  de  los  rayoo  X.  —  En 

la  sesión  celebrada  por  la  unión  médica  de  Berlín  el  2  de  noviembre  últi- 
mo, dio  cuenta  el  Dr.  Tobías  del  caso  siguiente  : 

Un  sujeto  de  cuarenta  y  dos  afios,  que  siempre  había  estado  sano  y  que 
no  abusaba  de  los  alcohólicos,  venía  padeciendo  hace  algún  tiempo  de  una 
neuralgia  intercostal  rebelde.  Es  casado  y  padre  de  tres  hijos  que  están  sa- 
nos. En  la  primavera  de  1902,  sintió  entre  el  omoplato  izquierdo  y  la  co- 
lumna vertebral  una  frialdad  especial  en  cierta  zona,  en  la  qne  después  se 
presentaron  dolores  punzantes  que  no  se  consiguió  calmar  con  unturas,  la 
electricidad  y  la  morfina. 

A  principioe  de  1903,  le  enviaron  á  Garlsbad  porque  tenía  infartado  el 
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hígado.  Allí  perdió  16  kilogramos  y  medio  de  peso,  y  lo6  dolores  se  hicieron 
más  intensos  y  se  propagaron  hacia  adelante.  EL  enfermo  ya  no  podía 
echarse  sobre  el  lado  izquierdo  y  estaba  interesado  todo  el  sexto  nervio  in- 
tercostal. 8e  empleó  de  nnero  la  electricidad,  pero  también  infructnosa- 
mente.  También  se  empleó  la  ducha  escocesa  y  se  puso  entonces  en  manos 
del  autor. 

Por  el  reconocimiento,  lo  único  que  se  encontró  fué  un  foco  musical  y 
como  de  chasquido  el  segundo  sonido  aórtico,  pero  ninguna  macicez  anor- 
mal en  el  tórax,  nada  de  arterio-esclerosis  ni  de  albuminuria,  ni  de  tras- 
tomos  de  la  sensibilidad.  Sospechando  que  el  dolor  debía  provenir,  no  de 
una  neuralgia  intercostal,  sino  de  la  compresión  ejercida  por  algún  tumor, 
quizá  por  un  aneurisma  de  la  aorta  descendente,  por  más  que  no  hubiese 
más  datos  objetivos  en  qué  fundar  tal  diagnóstico,  se  apeló  á  la  explora- 
ción  radiológica  y  se  vio  que,  en  efecto,  se  trataba  de  un  aneurisma  de  la 
aorta  descendente,  con  lo  cual  se  renunció,  como  es  natural,  al  empleo  de 
la  ducha  escocesa  que  no  podía  causar  más  que  perjuicios  en  tales  circuns- 
tancias.—(Z)eu/«jAe  Medizinal  Zeiíung),  —  R.  del  Yallb. 

Metlio  leneillo  de  administrar  It  leehe.  —Para  hacer  tolerable  la  leche  á  los 
enfermos  que  la  repugnan,  el  Dr.  A.  Ouch  recurre  á  un  artificio  sencillísi- 
mo y  con  el  que  obtiene  resultados  excelentes.  Teniendo  en  cuenta  que  un 
niño  recién  nacido'  tarda  veinte  minutos  en  ingerir  30  gramos  de  leche  y 
la  digiere  asi  perfectamente,  hace  beber  la  leche  á  los  enfermos  rebeldes 
por  medio  de  un  tubo  de  cristal  de  un  milímetro  de  diámetro  poco  más  ó 
menos.  No  se  sabe  si  la  causa  de  que  la  leche  sea  así  bien  tolerada,  es  de- 
bida á  que  como  no  quedan  partículas  en  las  anfractuosidades  de  la  boca, 
no  hay  fermentación  láctica  en  ella  ó  porque  se  mezcla  así  mejor  con  el  jugo 
gástrico  y  se  digiere  con  más  facilidad;  pero  es  indudable  que  los  enfermos 
no  la  repugnan  y  que  no  produce  borborigmos  ni  diarrea. 

iJoum.  de  med.  et  chir  pratiguss),  —  F.  Toledo. 

Valer  terapéutiee  del  eloruro  de  baria.  —  El  Dr.  v.  Tabora  cree,  en  con- 
tra de  lo  que  afirma  Schedel,  que  el  cloruro  de  bario  no  es  equivalente  en 
su  acción  á  la  digital.  En  las  insuficiencias  ligeras  del  corazón,  en  que  está 
disminuida  la  presión  sanguínea,  aumenta  evidentemente  la  presión  arte- 
rial, la  tensión  del  pulso  y  la  diuresis  ;  pero  en  las  insuficiencias  graves  la 
digital  es  más  útil  y  en  las  que  van  acompañadas  de  aumento  en  la  presión 
Sanguínea,  y  especialmente  en  el  (*ur80  de  la  nefritis  crónica,  el  autor  ob- 
servó perjuicios  con  el  uso  del  bario.  Se  inclina,  por  lo  tanto,  en  la  opinión 
de  Bohm,  de  que  el  cloruro  de  bario  hace  contraer  los  vasos,  pero  no  ejerce 
acción  directa  sobre  el  corazón  ni  sobre  sus  elementos  nerviosos. 

.  iDeutache  med.  Wochen8chriñ),^'R,  dkl  Valle. 
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TRES  CASOS  OE  TREPAHAClOll  DEL  LABERIÜTO 
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DOqrOR  RICARDO  BOTEY 

OtorinoUriBf  óiogo  (Barcelona). 


La  cirugía  del  oído  interno  está  todavía  en  sus  comienzos.  Hace 
poco  tiempo  ha  sido  ejecutada  en  Alemania  la  trepanación  del  la- 
berinto, en  su  porción  accesible,  mediante  la  amplia  abertura  del 
oído  medio,  con  el  fin  de  tratar  la  piolaberintitis. 

Esta  es  la  causa  de  que  diga  algo  respecto  al  tratamiento  quirúr- 
gico  de  la  supuración  del  laberinto,  luego  de  haber  hecho  un  resu- 
men de  tres  casos  de  esta  naturaleza,  por  mí  operados  reciente- 
mente. 

Observación  I 

Otitis  media  supurada,  crónica,  ikquierda,  con  caries  dtico^ntral  y 
supuración  del  laberinto.  —  Trepanación  amplia  de  la  apófisis  y  de 
la  caja  con  abertura  del  canal  semicircular  externo  y  de  la  espira 
inferior  del  caraeoL^Curación. 

Jaime  Pujol,  de  veintiséis  años,  residente  en  Mataró,  vino  á  con- 
«ultarme  el  25  de  agosto  de  1902,  por  una  supuración  del  oído  iz- 
quierdo  de  más  de  veinte  años  de  fecha.  El  paciente  sufría  de  oto- 
rrea  desde  la  edad  de  dos  años,  sin  agudizaciones  intensas,  basta  el 
20  de  julio  de  1902,  en  cuyo  día  experimentó  por  Vez  primera  un 
fuertísimo  dolor  de  cabeza,  principalmente  en  la  región  occipital, 
acompañado  de  violentos  zumbidos  pulsátiles,  que  le  molestaron 
durante  dos  semanas. 

Curado  este  primer  acceso,  el  3  de  agosto  siguiente,  aparócele 
nueva  occipitalgia  más  violenta  en  el  lado  izquierdo,  acompaña- 
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da  esta  vez  de  violeutfsimos  vértigos,  que  le  obligaron  á  guardar 
cama^  debiendo  permanecer  en  ella  bien  quieto  y  con  los  ojos  cerra- 
dos para  no  ver  objetos  y  muebles  que  le  parecían  girar  á  su  aire- 
dedor»  sobreviniéndole  náuseas  y  vómitos  al  más  mínimo  movimien- 
to, y  principalmente,  al  pretender  acostarse  del  lado  enfermo. 

En  este  estado  hubo  de  guardar  durante  diez  y  nueve  días  el  decú- 
bito dorsal  6  lateral  derecho,  ya  que  al  moverse  6  intentar  volverse 
del  lado  izquierdo,  sobreveníanle  vértigos,  un  sudor  frío  inundába- 
le el  rostro,  siguiendo  á  esto  náuseas  y  vómitos  biliosos. 

Al  cabo  de  tres  semanas  de  reposo  forzado,  empezó  á  mantenerse 
sentado,  abandonando  poco  á  poco  la  cama,  marchando  al  princi- 
pio á  medio  erguir  agarrándose  á  los  muebles,  más  tarde,  apoyán- 
dose en  una  persona,  balanceándose  á  cada  paso  y  cayendo  siempre 
del  lado  izquierdo ;  pudo  en  estas  condiciones  pasearse  algunos  mi- 
nutos. Algunos  días  después  fué  cuando  vino  á  consultarme  por  in- 
dicación del  Dr.  E.  Sistemes,  su  médico  de  cabecera,  y  por  uno  de 
nuestros  colegas  de  Barcelona  el  Dr.  M.  Saivat,  el  cual  quiso  asistir 
más  tarde  á  la  operación. 

El  enfermo  estaba  pálido  y  la  marcha  era  insegura,  pero  los  vio- 
lentos vértigos  habían  desaparecido.  El  examen  otoscópico  mostró 
una  considerable  perforación  de  la  membrana  de  Shrapnell,  por 
la  cual  salían  abundantes  películas  colesteatomatosas ;  destrucción 
del  tímpano  y  mango  del  martillo  ;  granulaciones  pálidas  junto  al 
cuello  del  martillo.  Apófisis  mastoides  no  infiltrada,  pero  dolorosa 
en  su  base  á  la  presión. 

Convenientemente  tratado  mejoró  el  proceso  local,  disminuyendo 
el  estado  vertiginoso  y  la  cefalalgia  posterior,  pero  á  últimos  de  no- 
viembre (1902),  sobrevínole  un  nuevo  acceso  de  vértigo  y  vómitos, 
que  le  obligaron  por  tercera  vez  á  meterse  en  cama.  Ahora  era  ól 
el  que  giraba  precipitándose  en  un  abismo  situado  hacia  el  lado  iz- 
quierdo. El  enfermo  experimentaba  un  temblor  y  aturdimiento  en  el 
interior  de  la  cabeza  que  le  obligaba  á  cerrar  los  ojos  y  agarrarse  al 
primer  objeto  que  encontraba  á  su  alcance.  Esta  vez  tuvo  que  guar- 
dar cama  durante  quince  días  acurrucado  y  quieto,  evitando  el  de- 
cúbito lateral  izquierdo.  Una  vez  calmado  este  ataque,  ingresó  en 
mi  Clínica  para  ser  operado  el  14  de  diciembre  de  1902. 

Percepción  ósea  del  reloj  y  del  diapasón  nula  sobre  el  lado  izquier- 
do. Rinne-l-Weber  lateralizado  hacia  el  lado  derecho.  Oído  derecho 
audición  normal. 
Las  pruebas  de  von  Stein  dieron  los  siguientes  resultados : 
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BsTÁTiGASi  con  loa  ojos  abierios.^l.^  En  pié  con  las  rodillas  y  talo- 
nes en  contacto,  oscila  el  cuerpo  con  tendencia  á  caer  unas  veces 
atrás,  otras  hacia  el  lado  izquierdo,  2.°  Si  se  levanta  en  la  punta  de 
los  pi6s,  pierde  el  paciente  en  seguida  el  equilibrio.  3.^  Si  pretende 
sostenerse  con  un  solo  pié  se  tambalea,  sobre  todo,  con  el  derecho. 
4.^  Bn  el  plano  inclinado  pierde  el  equilibrio  al  llegar  á  ios  18^. 

Con  lo»  q/oB  eerrados.-^l.^  Bn  pié  oscila  el  cuerpo  bastante  más,  y 
caerla  al  instante  si  no  se  le  sostuviese.  2.^  En  la  punta  de  los  pies 

cae  rápidamente  hacia  atrás.  3.®  Sosteniéndose  en  un  solo  pié  cae 

* 

instantáneamente  al  cerrar  los  ojos,  tanto  si  se  trata  del  pié  dere- 
cho como  del  izquierdo.  4.®  Bn  el  plano  inclinado  cae  antes  que  dé 
tiempo  de  aumentar  su  inclinación. 

Dinámicas,  con  los  ojos  abierios.-^X.^  La  marcha  hacia  adelante  y 
hacia  atrás  incierta  con  las  piernas  algo  separadas.  2.*  El  salto  ha- 
cia adelante  y  hacia  atrás  muy  difícil,  con  caída  si  no  se  le  sostiene 
é.  tiempo.  3.®  Saltando  con  un  solo  pié  caída  inevitable  á  los  tres  sal- 
tos consecutivos.  4.*  Al  girar  con  los  pies  juntos  hacia  la  izquierda^ 
pierde  en  seguida  el  equilibrio,  nada  le  pasa  si  lo  verifica  hacia  el 
lado  opuesto ;  una  vuelta  completa  le  es  imposible  hacia  el  lado  iz- 
quierdo y  muy  difícil  hacia  el  derecho.  5.*  Dando  media  vuelta  con 
d  pié  derecho  hacia  el  lado  izquierdo  ó  hacia  el  lado  derecho  con  el 
pió  izquierdo,  poca  inseguridad ;  pero  en  seguida  que  con  el  pié  iz- 
quierdo gira  el  enfermo  hacia  el  lado  izquierdo,  vértigo  brusco  con 
caída  si  no  se  le  sostiene  rápidamente. 

Con  lo»  ojo»  cerrado»  estos  ejercicios  son  imposibles  para  este  en- 
fermo, á  excepción  de  la  marcha  hacia  adelante  ó  hacia  atrás,  en  lo 
cual  puede  dar,  vacilando,  tres  ó  cuatro  pasos  únicamente. 

El  ni»tagmu»  de  ambos  ojos  es  inconstante,  poco  acentuado  y 
siempre  horizontal,  produciéndose  al  mirar  de  reojo  hacia  el  lado 
derecho. 

Operación. — El  16  de  diciembre  de  1902,  practico  la  antro-aticoto- 
mia  con  abertura  del  laberinto. 

Incisión  clásica ;  mastoidea  ebúrnea,  el  antro  reducido  á  una  ca- 
vidad insignificante.  El  seno  transverso  separado  únicamente  un 
centímetro  de  la  pared  posterior  del  conducto  auditivo  óseo.  El 
Éegmen  aniri  perforado  en  una  extensión  de  2  centímetros,  lleno  de 
substancia  caseosa  y  en  contacto  de  la  dura  madre  rojiza  y  tume- 
facta. La  pared  posterior  del  antro,  friable  y  perforada  también  al 
nivel  del  seno  sigmoideo,  el  cual  se  encuentra  completamente  sano. 

Agrando  las  aberturas  del  antro,  extrayendo  luego  el  martillo 
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destruido  en  parte.  No  se  encuentra  el  yunque.  Se  raepa  cuidadosa- 
mente la  caja,  aditua  y  ático  después  de  separada  su  pared  externa 
y  la  pared  póstero- superior  del  conducto  auditivo  óseo. 

Puesta  asi  bien  al  descubierto  la  pared  vestibular  de  la  caja,  ob- 
sérvase inmediatamente  por  encima  del  canal  de  Falopio,  en  la  ex- 
tremidad posterior  de  la  ventana  oval  una  depresión  [ungosa  en  di- 
rección al  aditus,  orientada  de  delante  atrás  y  supurando  ligera- 
mente, por  la  cual  se  introduce  un  flno  estilete  que  penetra  hacia 
adelante  y  hacia  atrás  en  pleno  conducto  semicircular  externo. 


aticotomla.  El  pasteado  indica  eL 

micircnUr  «X torno,  d»l  veatlbaloy  del  oarkcol,  ( 
netaral  per»  fkoilitaF  1»  oomprenii' 


ovecee  meyoi  qna  al 


Púdose  observar  bien  la  pared  laberíntica,  gracias  á  la  acción 
vasoconstrictora  de  la  solución  de  adrenalina  al  milésimo,  que  se 
encargó,  ayudada  de  la  compnwión  de  suprimir  momentáneamente 
toda  hemorragia  capilar  en  el  tondo  de  la  cavidad  operatoria. 

Agrándase  con  precaución  hacia  arriba  y  atrás,  sirviéndome  de 
mi  gubia  para  el  laberinto,  el  trayecto  fistuloso  del  canal  horizon- 
tal, hiriéndose,  á  pesar  de  ello,  el  facial ;  se  hace  saltar  luego  el  es- 
tribo abriendo  una  brecha  de  algunos  milímetros  en  el  promontorio 
(figura  1). 
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Sección  del  conducto  membranoso  á  lo  largo  de  su  porción  antero- 
fiuperior  basta  el  surco  anterior  del  oído,  entre  la  raíz  del  hólice  y  el 
borde  superior  del  trago  (procedimiento  de  Botey)  que  constituye 
una  simplificación  de  la  autoplastia  y  deja  un  conducto  tan  ancho 
que  dejaría /M»ar  el  pulgar^  sin  interesar  para  nada  el  cartílago  del 
pabellón,  ya  que  en  la  incisura  intertragohelicina,  no  existe  cartíla- 
go. Esta  incisión  queda  perfectamente  disimulada  por  el  trago. 

Sutura  parcial  de  la  incisión  retro  auricular,  completándose  diez 
días  despuós.  Cicatrización  y  cutaneización  de  la  cavidad  operato- 
ria tres  meses  más  tarde. 

Los  grandes  accesos  de  vértigo  desaparecieron,  pero  el  estado 
vertiginoso,  la  marcha  oscilante  y  el  dolor  occipital  se  extinguieron 
con  mucha  lentitud. 

Este  caso  ha  sido  publicado  en  mis  Archivos  latinas  de  rinologia, 
laringología  y  otologia  al  principio  de  este  año  (núm.  131),  seguido  de 
algunas  consideraciones  complementarias;  pero  los  dos  siguientes 
casos,  cuya  relación  hacemos  á  continuación,  son  absolutamente 
inéditos. 

Observación  II 

Otitis  media  supurada  crónica  ixquierda  con  destrucción  del  tímpano 
y  de  la  membrana  de  Shrapnell;  colesteatoma  ático-antral  y  supu- 
ración del  laberinto.  Mastoideo-antro-aticotomía^  con  abertura 
amplia  del  canal  semicircular  externo  y  del  caracoL-^Curación. 

Bzequiel  Vila,  de  catorce  años,  aprendiz  de  ebanista.  Otorrea  iz- 
quierda desde  la  edad  de  dos  años.  En  esta  edad  sufrió  una  escarla- 
tina con  angina  y  perforación  del  velo  palatino,  más  una  otitis  iz- 
quierda grave  que  destruyó  el  tímpano.  Desde  entonces  persistió  la 
supuración  auricular  con  exacerbaciones,  hasta  que  el  24  de  enero 
de  1903  vino  á  consultarme  en  el  dispensario  de  la  Clínica  con  sínto- 
mas de  retención  purulenta. 

El  enfermo,  pálido  y  anémico,  tambaleábase  durante  la  marcha 
como  un  borracho.  Sufría,  desde  hacia  cinco  días,  vértigos  violentos 
con  tendencia  al  síncope.  Poco  apetito  y  cefalalgia.  Su  oído  izquier- 
do supuraba  en  abundancia,  mostrando  al  examen  otoscópico  una 
ancha  perforación  de  la  membrana,  con  granulaciones  y  películas 
colesteatomatosas  en  la  región  de  la  Shrapnel!. 

Audición;:  reloj  al  oído  derecho  16  centímetros;  nula  en  el  izquier- 
do; percepción  craneana  nula  también  en  este  lado,  lo  propio  que 
la  voz. 
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Desde  los  cuatro  á  los  catorce  años  al  dolerle  el  oído  6  experimen- 
tar una  sensación  de  plenitud  en  el  fondo  del  conductOi  result&baie 
muy  difícil  la  deambulación  hasta  hacerse  por  momentos  imposible^ 
tambaleándose  á  los  pocos  pasos  que  daba,  cruzábansele  las  piernas 
y  aunque  procurase  separarlas,  como  los  marinos  en  barco,  caía 
hacia  adelante  y  á  la  izquierda,  si  no  llegaba  á  tiempo  de  apoyarse 
con  las  manos  ó  si  no  se  le  sostenía. 

A  los  cinco  años  de  edad  condújole  su  madre  á  la  consulta  oto- 
rinolaringológica  del  Hospital  de  Niños,  en  la  cual  el  Dr.  Borras,, 
después  de  dos  años  de  tratamiento,  consideró  incurable  su  mal,  se- 
gún el  decir  de  su  madre.  Fué  tratado  después  por  médicos  ho- 
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meópatas  y  otros  colegas  no  especialistas;  los  vértigos,  náusea» 
acompañadas  de  violentas  otalgias,  presentáronse  de  vez  en  cuando,, 
imposibilitándole  de  aprender  nada  en  el  colegio. 

A  los  nueve  años  entró  de  aprendiz  de  ebanista.  Pocos  meses  des- 
pués nueva  cefalalgia  intensa  en  el  lado  enfermo,  con  náuseas,  vó- 
mitos, anorexia  y  vértigos  excesivamente  intensos,  seguidos  de  hipe- 
restesia extraordinaria  del  cuero  cabelludo.  Vése  obligado  á  guar- 
dar cama  unos  días,  quedando  después  en  un  estado  de  soñolencia  y 
postración,  parecido  al  subsiguiente  al  ataque  epiléptico. 

Últimamente  en  diciembre  de  1901,  efecto  de  uno  de  sus  múltiples 
accesos  de  vértigo,  cayó  al  suelo  sin  sentido  en  la  calle,  creyéndole 
su  familia  difunto.  Recobró  el  conocimiento  al  poco  rato,  pero  de- 
bió guardar  cama  durante  seis  semanas,  repitiéndose  los  vómitos 
de  veinte  á  treinta  veces  por  día,  con  continuas  náuseas  y  vértigos 
excesivos  que  le  obligaron  á  permanecer  quietfsimo,  ya  que  al 
menor  movimiento  parecíale  que  el  suelo  sq  derrumbaba,  que  el 
lecho  se  inclinaba  fuertemente  hacia  atrás  y  á  la  izquierda,  hacién- 
dolé  experimentar  indefinible  malestar. 

Por  último,  al  cabo  de  seis  semanas,  pudo  levantarse  y  andar  aga- 
rrándose á  los  objetos  que  le  rodeaban,  teniendo  siempre  tendencia 
á  caer  hacia  el  lado  izquierdo  (el  enfermo). 

Fué  entonces  conducido  al  Hospital  de  la  Santa  Cruz,  haciendo  el 
Dr.  Morgades  un  diagnóstico  y  pronóstico  muy  grave  é  indicando  á 
la  familia  la  necesidad  de  una  operación  en  el  oído. 

En  este  estado,  fué  cuando  el  24  de  enero  de  1902  víle  en  el  dispen- 
sario de  mi  Clínica. 

Los  lavados  antisépticos,  las  instilaciones  de  glicerina  fénica,  las 
cauterizaciones  con  ácido  crómico,  los  lavados  del  ático  con  la  cá- 
nula de  Hartmann,  etc.,  mejoraron  su  estado  local  y  general  de  tal 
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manera,  que  el  paciente  pudo'nuevamenle  trabajar  durante  algún 
tiempo,  no  presentándose  más  que  á  largos  intervalos,  accesos  de 
vértigo  y  vómitos. 

Los  accesos  reaparecen  nuevamente  más  fuertes,  pero  de  menor 
duración  en  marzo  de  1903,  observándose  al  ser  examinado,  que  el 
colesteatoma  ha  aumentado  de  volumen  y  penetrado  probablemente 
en  pleno  antro.  Cuidadosos  lavados  con  la  cánula  de  Hartmann|6 
instilación  por  el  conducto  de  alcohol  absoluto.  Sospéchase  entonce» 
una  supuración  del  laberinto. 

A  primeros  de  abril  de  1903  reaparecen  los  accesos  vertiginosos,, 
llegando  al  paroxismo  de  intensidad,  que  le  obligan  á  quedarse  mu- 
chos días  en  cama,  ya  que  no  podía  sostenerse  en  pié  un  solo  instan- 
te, con  vómitos  repetidos,  náuseas  casi  continuas,  sudores  fríos,, 
tendencias  al  sincope.  Su  familia  está  desesperada. 

Diagnostico  una  piolaberintitis  probabilísima,  decidiéndome  á  in- 
tervenir al  día  siguiente. 

Pruebas  estáticas  (ojos  abiertos).— 1.^,  Colocado  en  pié  con  los  ta* 
Iones  y  rodillas  en  contacto,  tambalease  mucho  y  con  tendencia  á^ 
caer  sobre  el  lado  enfermo  (el  izquierdo).  2.^  Al  levantarse  en  la 
punta  de  los  pies  no  tarda  en  caer  siempre  hacia  el  lado  izquierdo. 
3.®  Si  se  sostiene  sobre  un  sólo  pié,  cae  aún  más  fácilmente  hacia  el 
lado  izquierdo.  4.^  En  el  plano  inclinado,  cosa  extraordinaria,  llega 
á  sostenerse  derecho  hasta  los  18  grados,  y  á  pesar  de  que  entonces 
oscile  bastante,  tarda  en  caer. 

Con  los  OJOS  cerrados  todos  estos  ejercicios  le  son  casi  imposibles, 
pues  cae  inmediatamente  en  cuanto  cierra  los  párpados. 

Pruebas  dinámicas  (ojos  abiertos).—  1.^  Marcha  incierta,  princi* 
pálmente  hacia  atrás;  2.^  salta  malisímamente  con  los  pies  juntos, 
hacia  adelante;  cae  siempre  hacia  el  lado  izquierdo  al  saltar  hacia 
atrás;  3.^  saltando  con  un  sólo  pié  cae  siempre  hacia  el  lado  izquier* 
do;  4.^  le  es  imposible  girar  con  los  pies  juntos  hacia  el  lado  izquier- 
do; 5.^  una  media  vuelta  sobre  el  pié  derecho  hacia  el  lado  izquier- 
do ó  hacia  el  lado  derecho  sobre  el  pié  izquierdo,  lo  verifica  media- 
namente; una  media  vuelta  hacia  el  lado  izquierdo  sobre  el  pié  iz- 
quierdo, le  es  absolutamente  imposible. 

Con  los  ojos  cerrados^  todos  estos  ejercicios  le  son  imposibles,  ex- 
cepción hecha  de  la  marcha  hacia  adelante. 

Operación,^E\  20  de  abril  de  1903  procedo  á  una  amplia  trepana- 
ción ático  antral  y  á  la  abertura  del  laberinto. 
Incisión  clásica.  Apófisis  ebúrnea  en  la  base  y  hacia  la  región  del 
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antro.  Punta  maetoidea  sumamente  fungosa  y  fríable.  Hemorragia 
abundante  por  la  temporal  superficial,  que  es  ligada  al  instante. 

Antro  virtual  reemplazado  por  tejido  óseo  compacto.  Sepárase  í& 
Gilmente  con  mi  gubia  la  pared  externa  del  ático,  que  se  halla  algo 
fríable,  encontrándose  ático  y  aditus,  lo  propio  que  el  tegmen  aníri^ 
perforado  y  relleno  por  un  colesteatoma  del  volumen  de  una  aceitu- 
na grande  que  penetra  en  plena  fosa  cerebral  media,  sin  perforar  ni 
inflamar,  sin  embargo,  la  dura  madre.  Al  desprender  el  conducto 
membranoso  no  encuentro  vestigios  de  tímpano  y  huesecillos.  Ras- 
pado de  las  células  de  la  punta  de  la  mastoidés,  agrandando  algo 
el  campo,  por  encima  de  la  linea  iemporalis^  á  fin  de  poner  bien  al 
descubierto  el  colesteatoma  en  la  fosa  cerebral  media  6  inspec- 
cionar la  dura  madre,  quedando  también  al  descubierto  en  la  pared 
posterior  de  la  apófisis  al  nivel  del  seno  sigmoideo. 

Limpia  ya  de  colesteatoma  la  cavidad  ático-antral,  rebajado  el  es- 
polón que  forma  el  masBifáel  facial  entre  el  suelo  del  antro  f  el  con- 
ducto  auditivo  óseo,  y  bien  nivelado  el  iegmen  íympani  con  la  pared 
superior  del  conducto,  con  objeto  de  poner  lo  más  posible  al  descu- 
bierto la  pared  interna  del  ático  y  del  aditus,  donde  se  halla  el  relie- 
ve del  conducto  semicircular  horizontal;  ejecuto  un  raspado  minu- 
cioso de  la  caja  y  de  la  cavidad  ático-antral,  raspado  por  otra  parte 
sumamente  delicado,  al  nivel  del  canal  de  Falopio,  por  encima  y 
atrás  de  la  ventana  oval  para  evitar  la  herida  del  facial. 

La  solución  de  adrenalina  al  milésimo,  aplicada  localmente  por 
medio  de  torunditas  de  gasa  durante  dos  ó  tres  minutos,  produjo  una 
isquemia  acentuada  del  fondo  del  oído,  lo  cual  permitió  una  observa- 
ción muy  precisa.  Encuentro  entonces  que  no  existe  trayecto  fistulo- 
so en  el  conducto  semicircular  externo,  como  en  el  enfermo  objeto 
de  la  primera  observación ;  en  cambio  por  la  abertura  de  la  ventana 
oval,  abierta  por  la  desaparición  del  estribo,  ñalen  pequeñas  fungO" 
Bidades  muy  pálidas ^  á  través  de  las  cuales  se  hunde  el  estilete,  sa- 
Jiendo^al  exterior  una  pequeña  cantidad  de  pus  y  encontrando  al 
tacto  hueso  al  desnudo. 

No  cabe  la  menor  duda,  me  encuentro  ante  un  segundo  caso  de 
piolaberintitis. 

Tomando  entonces  la  pequeña  fresa  y  el  torno  eléctrico,  procedo 
á  la  abertura  del  conducto  semicircular  horizontal,  empezando  por 
su  extremidad  posterior,  en  plena  pared  interna  del  aditus^  con  ob- 
jeto de  evitar  con  [mayor  seguridad  la  herida  del  facial;  agrando 
poco  á  poco  hacia  adelante  la  abertura  practicada  hasta  poner  al 
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descubierto  todo  el  conducto  Beinicircular  externo,  saliendo  pe^ue- 
Sisima  cantidad  de  linfa  ligeramente  purulenta  (flg.  2,  a). 

Dejando,  naturalmente,  un  puente  óseo  entre  el  canal  semicircu- 
lar externo  y  el  borde  superior  de  la  ventana  oval  (canal  de  Falo- 
pin)  (ñg.  2,  b),  desprendo  con  nna  (resa  de  2  milímetros  de  diámetro, 
todo  el  promontorio,  desde  el  borde  interior  de  la  ventana  oval  á  la 
Tentana  redonda  y  suelo  de  la  caja,  del  modo  indicado  en  la  figu- 
ra 2,  e.  • 
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TrttpKDftoión  amplU  dal  Uberlnto.  Pkrad  intaro»  d«  U  oftj«  7  oondaoto  »a- 
ditivo  ówo,  cinco  veoea  major  que  el  ntitnrkl.  Laa  lineas  da  pontos  in- 
dicio loB  límite*  de  la  oparaoión.  a,  Believe  del  oondaoto  lemicironUr 
alterno ;  b,  Canal  da  Falopio  ¡  e,  Promontorio  oon  los  oontomoe  d«  la  az- 
oaracidn,  praotioada  por  el  autor. 

Desde  e  momento  que  el  laberinto  contiene  pus,  aunque  no  ae  le 
haya  encontrado  más  que  en  el  vestíbulo  Ó  en  el  conducto  semicir- 
cular externo,  no  debe,  en  mi  concepto,  reducirse  la  iotervenci6Q 
exclusivamente  á  agrandar  el  trayecto  fistuloso  que  se  baile,  es  pre- 
ciso, al  contrario,  abrir  siempre  ampliamente  el  eeaíibulo,  el  caracol 
3  el  contíucto'Jlflemicircular  externo  de  la  manera  dicha,  ya  que  úni- 
camente^de  este,  modo  se  evita  que  quede  en  algún  rmcOn  del  oído 
interno  cierta  caatidad  de  pus  que  ulteriormente  pueda  penetrar  en 
la  cavidad  craneana. 

Para  la  más  clara  comprensiúa  de  mi  manera  de  proceder  en  este 
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enfermo,  distinta  algún  tanto  de  la  aconsejada  por  Jansen  y  oirtm 
autores  alemanes,  añadiré  que  abri  en  la  pared  interna  de  la  caJA 
una  brecha,  comprendida  entre  la  extremidad  posterior  de  la  ven- 
tana oval  á  la  extremidad  posterior  de  la  ventana  redonda;  del  ex- 
tremo  anterior  de  la  ventana  oval  parte  otra  línea  curva  que  se  di- 
rige primero  hacia  adelante,  luego  hacia  abajo,  aproximándose  élIb, 
extremidad  timpánica  de  la  trompa  para  dirigirse  luegb  hacia  atrás^ 
prolongándose  por  el  extremo  inferior  del  promontorio  á  2  milíme- 
tros del  suelo  de  la  caja  hasta  el  extremo  inferior  de  la  ventana  re- 
donda (flg.  2). 

Esta  intervención  fué  honrada  con  la  presencia  del  Dr.  G.  Grade- 
nigo,  de  Turin,  que,  encontrándose,  de  paso,  en  Barcelona  para  el 
XIV  Congreso  Médico  Internacional  de  Madrid,  vino  á  verme  en  la 
Clínica. 

La  dureza  del  hueso  era  tal,  que  se  rompió  la  fresa  al  abrir  el  ex* 
tremo  anterior  del  conducto  semicircular.  Extraído  el  fragmento, 
utilizóse  una  segunda  fresa  parecida  á  la  primera,  la  cual  se  rom- 
pió también  en  el  mismo  sitio,  no  pudiendo  esta  vez  extraer  el  frag- 
mento, quedando  profundamente  enclavado,  á  pesar  de  haber  agran- 
dado la  abertura. 

Este  accidente  no  era  para  tranquilizarme,  pero  el  Dr.  Gradenigo 
que  la  había  presenciado,  aseguróme  que  dado  que  el  conducto  se- 
micircular abierto  comunicaba  inferiormente  can  el  vestíbulo,  tras 
el  puente  óseo  del  canal  de  Falopio,  caería  el  fragmentito  de  acero 
más  tarde  en  la  caja  y  sería  eliminado  con  la  supuración. 

A  pesar  de  tanta  maniobra  sobre  la  pared  laberíntica  de  la  caja, 
el  facial,  la  brutta  bestia  de  la  cirugía  auricular,  como  la  llama  Gra- 
denigo, no  se  hirió. 

Sección  longitudinal  del  conducto  cutáneo  membranoso  en  toda 
su  extensión,  hasta  la  incisura  intertrairo-helicÍQa,  según  mi  proce- 
der, lo  cual  permite  la  introducción  de  toda  la  última  falange  del 
pulgar.  Taponamiento  del  amplio  conducto  auditivo  con  un  tapón 
perforado  lleno  de  gasa ;  cloruro  de  zinc  al  décimo ;  torundas  de 
gasa  en  la  cavidad  operatoria.  Dos  puntos  de  sutura  en  el  extremo 
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superior  de  la  incisión  retroauricular.  Vendaje  compresivo. 

Terminada  esta  intervención  y  haciendo  alusión  á  las  operaciones 
radicales,  más  corrientes  que  la  abertura  del  laberinto  que  acababa 
de  presenciar,  dfjome  Gradenigo:  /  ehirugi  non  fanno  quesia  opera* 
xione  in  Italia,  A  lo  cual  le  contesté:  Anche  in Spagna nostri  chirur" 
gi  non  la  fanno  mat/,  soltanto  credono  alcune  tolte  di  farla.  En  efec- 
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to,  la  delicada  otocirugia,  será  siempre  del  dominio  exclusivo  del 
otólogo. 

21  a6rfn903.— Temperatura  37^5.  Violentos  vértigos  al  intentar  el 
operado  sentarse  en  cama,  cayendo  al  inatante  hacia  el  ladoizquier' 
do.  Para  sostenerse  derecho  es  preciso  que  se  agarre  fuertemente 
á  alguien.  Existe,  pues,  exageración  en  los  trastornos  del  equilibrio. 

25  abril,  —  Disminución  de  los  vértigos :  puede  permanecer  algún 
tiempo  sentado  y  aun  derecho.  Posibilidad  de  dar  algunos  pasos 
apoyándose  Sobre  el  brazo  de  una  persona,  sin  lo  cual  caería  como 
siempre  hacia  el  lado  izquierdo. 

29  a6ri7.— 'Indigestión  y  catarro  de  las  vias  digestivas  (40^,2).  Nor- 
malización después  de  un  tratamiento  apropiado.  Marcha  el  enfer- 
mo perfectamente,  los  vértigos  han  desaparecido,  pero  persiste 
cierta  diñcultad  ai  girar  apoyado  en  sus  talones,  la  cual  disminuye 
á  medida  que  la  reeducación  del  equilibrio  se  verifica. 

20  septiembre  1903.—  Bpidermia^ción  completa  de  la  cavidad  ope- 
ratoria. No  existen  vestigios  del  pequeño  fragmento  de  acero,  el 
cual  probablemente  se  habrá  eliminado.  El  extremo  inferior,  de  la 
herida  retroauricuiar  no  se  ha  cerrado  por  completo. 

Observación  III 

Oiorrea  crónica  bilateral  con  supuración  y  necrosis  del  laberinto  ú- 
quierdo ;  absceso  cerebral  y  cerebeloso  sin  síndrome  laberíntico. 
Doble  operación:  l.^  Antro- aticotomia  con  abertura  de  la  fosa  cerc" 
bral  media ;  2.^,  abertura  de  la  fosa  cerebral  posterior,  extracción 
DEL  PEÑASCO  (operacióu  de  Chaput),  hasta  el  conducto  auditivo 
interno.  Muerte  por  shok. 

Leopoldo  Mlnguez,  de  treinta  y  cinco  años,  empleado,  consultóme 
el  29  de  septiembre  del  año  actual  (1903)  por  una  supuración  de  am- 
bos oídos,  con  violentísimos  dolores  en  el  lado  izquierdo,  que  se  ex- 
tendían á  la  mitad  de  la  cabeza. 

Supuración  auricular  bilateral  desde  su  infancia,  con  brotes  con- 
gestivos y  frecuentes  agudizaciones  otorréicas. 

Hacía  aproximadamente  tres  meses  que  sufría  una  nueva  agudi- 
zación de  su  otitis  izquierda,  acompañada  de  dolores  intolerables 
en  el  fondo  del  oído,  en  la  nuca  y  cabeza,  sobreviniendo  estos  dolo- 
res por  accesos  de  cinco  ó  seis  horas  de  duración,  con  intervalos  de 
calma.  Éstos  ataques  repetíanse  casi  en  cada  noche,  siendo  cada 
vez  más  prolongados. 
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Enfermo,  pálido,  notablemente  enflaquecido  y  sin  el  menor  apeti- 
to; no  sufre  vómitos,  vértigos  ni  zumbidos.  A  pesar  de  su  debilidad, 
marcha  con  seguridad;  las  pruebas  de  von  Stein  no  indican  altera- 
ción  alguna  en  las  funciones  estáticas  y  dinámicas  del  laberinto.  La 
«  sordera  del  lado  izquierdo  es  absoluta.  Ligera  disfagia.  Paresia  del 
lado  izquierdo  del  velo  con  parálisis  de  la  cuerda  vocal  del  propio 
lado.  Voz  ronca.  Probable  lesión  del  vago  espinal  á  su  salida  del 
cráneo. 

Primera  operación.^EX  6  de  octubre  de  1903  ejecuto  la  mastoideo- 
antro-aticotomf a.  Apófisis  ebúrnea,  el  antro  no  existe,  siendo  reem- 
plazado por  tejido  óseo  compacto. 

Caries  del  ático,  con  perforación  del  tegmen  y  abundantes  fungo- 
sidades en  la  dura  madre.  Para  ensanchar  el  campo  operatorio  se 
abre  la  brecha  en  la  pared  superior  del  conducto  auditivo  óseo  y  en 
una  pequeña  porción  de  la  base  de  la  escama  del  temporal. 

La  pared  posterior  del  antro  se  encuentra  formada  de  tejido  com- 
pacto  sin  la  menor  solución  de  continuidad,  sin  la  más  mínima  fria- 
bilidad ósea,  por  lo  cual  no  pongo  al  descubierto  el  seno  transverso. 
Se  agranda  luego  la  abertura  del  tegmen  tympani  y  aditus,  po- 
niendo al  descubierto  la  dura  madre  roja  y  fungosa. 

Cuidadoso  raspado ;  no  se  encontró  vestigio  de  huesecillos.  La 
ventana  oval,  sin  estribo,  muestra  el  interior  del  vestíbulo,  lleno  de 
sangre,  pero  sin  fungosidades.  Colocado  el  estilete  en  el  oído  interno^ 
percíbese  al  tacto  superficies  duras  y  rugosas.  A  pesar  de  esto,  no 
trepano  el  laberinto,  teniendo  en  cuenta  que  el  enfermo  no  ha  pade- 
cido trastornos  en  el  equilibrio,  etc.,  y  por  otra  parte,  la  operación 
duraba  ya  cerca  de  dos  horas. 

Cloruro  de  zinc  al  décimo ;  autoplastia  de  Botey,  gasa  y  vendaje 
compresivo. 

Los  seis  primeros  días  consecutivos  á  jla  operación,  fueron  [exce- 
lentes ;  temperatura  normal. 

El  12,  de  repente,  39^,8,  escalofríos,  sudores  y  vómitos.  La  tempe- 
ratura no  desciende  hasta  por  la  tarde  del  siguiente  día,  mantenién- 
dose normal  por  espacio  de  dos  días  más.  Nótase  que  la  herida  no 
tiene  la  menor  vitalidad. 

15  octubre.—  Temperatura  39^,8  durante  todo  el  día.  En|los  dos  si- 
guientes la  temperatura  sube  más  de  dos  grados  casi  cada  día,  con 
largos  intervalos  de  apirexia. 

Temo  no  se  trate  de  una  tromboflebitis  del  seno  transverso.  Nin- 
gún apetito.  Enflaquecimiento  considerable;  atonía  considerable  en 
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la  herida;  las  fuerzas  del  enfermo  disminuyen  sensiblemepte.  Por 
la  parte  posterior  del  antro  sale  pus.  Rigidez  de  la  nuca  con  occipi- 
talgia  intensa. 

Segunda  operación»  — hn.  gravedad  del  mal  oblígame  á  intervenir 
de  nuevo»  á  pesar  de  la  debilidad  extrema  del  enfermo.  Cloroformi- 
zación discontinua,  esto  es»  suspendiendo  la  anestesia  general  al 
operar  sobre  el  hueso  y  dura  madre»  menos  sensibles  que  la  piel  y  el 
fondo  del  oído»  con  objeto  de  evitar  el  shok  operatorio. 

Desprendidos  los  puntos  de  sutura  prolongo  algo  la  incisión  y 
perforo  la  escama  del  temporal  inmediatamente  por  encima  de  la 
linea  iemporalis^  poniendo  al  descubierto  una  porción  de  dura  ma- 
dre fungosa  y  perforada»  por  cuya  abertura  sale  formando  hernia 
una  porción  de  masa  cerebral  de  un  centímetro  cuadrado  de  exten- 
sión» al  nivel  de  la  pared  superior  del  conducto  y  de  la  caja  amplia- 
mente abierta.  Por  dicha  abertura  dural  sale  pus. 

Agrando  la  abertura  ósea  por  delante»  hasta  la  articulación  tem- 
poromaxilar;  por  detrás  pongo  al  descubierto  el  seno  transverso  y 
la  fosa  cerebral  posterior;  la  dura  madre  cerebelosa  está  también 
fungosa  y  purulenta  en  una  grande  extensión.  Por  la  abertura  dural 
sale  gran  cantidad  de  liquido  cefalorraquídeo. 

Observo  entonces  que  el  laberinto  está  en  gran  parte  necrosado, 
saliendo  pus  por  las  ventanas  oval  y  redonda.  Separo  toda  la  pared 
posterior  del  conducto  auditivo  óseo  con  la  punta  de  la  apófisis  y  la 
porción  ósea  que  oculta  el  extremo  infeHor  del  seno  transverso»  es 
decir»  llego  hasta  el  agujero  rasgado  posterior»  cerca  del  cóndilo  del 
occipital  encontrando  aún  pus. 

Desprendo  casi  totalmente  el  laberinto  necrosado»  con  grandí- 
simas precauciones»  para  no  herir  la  carótida  interna  ó  la  yugular. 
Últimamente»  retiro  un  bloc  óseo  formado  por  el  vestíbulo»  los  con- 
ductos semicirculares»  más  de  la  mitad  del  caracol  y  del  conducto 
auditivo  interno  con  una  porción  de  la  pared  posterior  del  peñasco» 
no  dejando  de  laberinto  más  que  el  tercio  anterior  de  las  dos  prime- 
TBs  espiras  del  caracol. 

Queda  una  gran  cavidad  en  la  cual  percíbese :  el  seno  transverso 
con  el  bulbo  de  la  vena  yugular  y  ganglio  yugular  del  vago  espinal; 
la  fosa  cerebral  media»  la  segunda  circunvolución  temporal  for- 
mando hernia»  y  la  fosa  cerebelosa.  Dura  madre  sana  en  los  limites 
de  la  abertura  ósea»  no  encontrándose  ya  más  pus»  se  ha  llegado, 
por  consiguiente»  al  límite  del  mal. 

La  punción  del  seno  transverso  y  del  bulbo  de  la  yugular  es  nega- 
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tivo,  DO  aspirando  más  que  sangre  la  jennga  de  PraTaz,  siendo  tam- 
bién negativa  la  punción  y  aspiración  del  cerebro  y  cerebelo  prac- 
ticada con  un  trocar  de  3  milímetros  de  diámetro.  Sale  únicamente 
pus  por  la  abertura  dural  cerebral  y  cerebelosa.  El  facial  ha  sido  le- 
sionado. 

Cloruro  de  zinc  al  décimo.  La  herida  no  se  sutura,  llenando  la  gran 
cavidad  operatoria  con  gasa. 

La  operación  dura  casi  tres  horas. 

Después  de  la  operación  el  pulso  del  enfermo  late  140  veces  por 
minuto,  encontrándose  el  paciense  profundamente  abatido.  Inyec- 
ción  de  800  gramos  de  suero  artificial  bajo  la  piel  del  tórax,  calefac- 
ción de  la  cania. 

26  octubre.  Pulso  110,  hipotermia.  Inyección  de  700  gramos  de  sue- 
ro artificial.  Inyección  de  éter,  etc.;  disfagia,  parálisis  del  velo  y 
cuerda  vocal  del  lado  izquierdo.  El  vago  espinal  ha  sido  probable- 
mente herido  ai  nivel  del  agujero  rasgado  posterior. 

27  octubre.  El  enfermo  sucumbe,  cuarenta  y  ocho  horas  después  de 
la  operación,  en  la  adinamia. 

Estos  tres  casos  merecen  algunas  consideraciones. 

Estos  tres  enfermos  operados  de  trepanación  amplia  del  laberinto 
demuestran  que  el  pus  invade  con  bastante  facilidad  el  oído  interno 
en  las  supuraciones  crónicas  del  oído  medio,  principalmente  cuando 
existe  un  colesteatoma  ático-antral.  Demuestran  del  propio  modo 
que  las  intervenciones  sobre  el  laberinto  por  el  ático  y  caja,  una  vez 
abiertos  ampliamente  antro  y  mastoides,  son  muy  posibles. 

La  ruptura  de  dos  fresas  en  el  interior  del  conducto  semicircular 
externo,  evidencia  la  dureza  extraordinaria  de  la  cápsula  iaberin* 
tica  en  los  casos  de  otorrea  con  osteítis  condensante.  Indica  al  pro- 
pio tiempo  la  necesidad  de  emplear  fresas  de  tallo  relativamente 
grueso. 

La  existencia  de  fungosidades  que  emergen  por  un  trayecto  fistu- 
loso ó  por  una  de  las  aberturas  laberínticas  en  el  momento  de  la  ope- 
ración, conñrma  de  un  modo  absoluto  que  el  iaberito  supura,  lo 
propio  que  cuando  á  la  otorrea  se  juntan  violentos  ataques  de  vérti- 
go y  vómitos  con  trastornos  del  equilibrio. 

Los  zumbidos  no  son  propios,  en  general,  de  las  supuraciones  del 
laberinto,  faltando  á  menudo;  cuando  existen  no  duran  mucho,  y 
aparecen  únicamente  al  principio  de  la  piolaberintitis. 

Cuando  un  enfermo,  en  el  curso  de  una  otorrea  crónica,  sufre  sú- 
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bitamente  vómitos  y  vórtigos,  con  gran  inéoordinación  de  sus  mo- 
vimíentos,  á  pesar  de  su  violencia  y  tenacidad,  no  hay  que  creer 
siempre  que  el  pus  haya  penetrado  necesariamente  en  los  conductos 
semicirculares  6  en  el  vestíbulo.  Puede  muy  bien  suceder  que  la  pió* 
laberintitis  no  exista  y  que  los  síntomas  laberínticos  sean  debidos  á 
simples  compresiones  periféricas  de  las  terminaciones  neuro-epite- 
liales  del  nervio  auditivo  en  las  ampollas  y  vestíbulo  membranoso 
ocasionadas  pc^  la  presencia  de  masas  colesteatomatosas,  situadas 
en  el  ático  y  aditus,  que  por  su  volumen  y  crecimiento  excéntrico 
aprieten  de  fuera  hacia  dentro  la  perilinfa  y  endolinfa. 

Podría  muy  bien  suceder  que  los  vértigos  fuesen  debidos  también 
á  propagaciones  congestivas  y  flogísticas,  desde  la  caja  al  oído  in- 
terno, sin  que  por  esto  el  pus,  ni  los  gérmenes  piógenos  hubiesen 
penetrado  en  el  interior  de  éste.  En  este  caso  puede  no  existir  la 
menor  solución  de  continuidad,  el  menor  agujero  que  establezca  la 
comunicación  del  oído  medio  con  el  laberinto. 

He  observado  enfermos  otorréicos  con  vértigo»  y  vómitos  violen- 
tísimos durante  bastante  tiempo,  y  á  pesar  de  todo,  no  existía  pus  en 
el  laberinto.  Al  operarlos  encontré  caries  y  principalmente  necrosis 
de  la  pared  interna  de  la  caja  con  integridad  absoluta  del  laberinto 
membranoso.  En  dos  de  estos  casos,  después  de  la  operación  radical 
con  raspado  minucioso  de  las  granulaciones  y  eliminación  de  pe- 
queños secuestros,  además  de  una  perfecta  curación,  el  diapasón 
demostró,  después  el  funcionamiento  del  nervio  acústico  en  el  lado 
operado,  lo  propio  que  las  pruebas  de  Stein  demostraron  la  perfecta 
coordinación  de  los  movimientos  voluntarios. 

Nuestra  tercera  observación  prueba  de  un  modo  evidente  que 
puede  existir  una  piolaberintitis  sin  zumbidos j  vértigos  y  oiros  tras- 
tornos del  equilibrio,  lo  cual  reduce  á  la  categoría  de  simples  supo- 
siciones los  síntomas  conocidos  de  supuración  del  laberinto. 

Prueba  al  propio  tiempo  ser  muy  factible  la  operación  de  Chaput 
(resección  del  peñasco),  principalmente  cuando  está  necrosado,  y  á 
pesar  de  la  frecuencia  de  la  carótida  interna  en  el  vértice  del  peñas- 
co, por  resultar  ser  los  secuestros  de  ordinario  fácilmente  movibles. 

En  la  práctica,  raras  veces  se  verá  el  otólogo  obligado  á  resecar 
extensión  tan  considerable  de  peñasco  como  en  nuestro  caso.  Chaput 
mismo  no  ha  hecho  jamás  en  el  vivo  una  operación  tan  completa. 

La  parálisis  facial,  como  consecuencia  de  la  resección  del  peñas- 
co, es  casi  imposible  de  evitar,  ya  que  es  preciso  necesariamente 
cortarlo  para  desprender  el  laberinto. 
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« 

Resiílta,  pues,  de  estos  tres  casos  y  de  mi  experiencia,  respecto  á 
sujetos  afectados  de  síntomas  laberínticos  con  supuración  del  oído» 

que: 

1.^  En  las  piolaberintitis  los  trastornos  cocleares  del  nervio  acús- 
tico, tales  como  zumbidos  y  ruidos  subjetivos,  etc.,  son  muy  incons- 
ianies,  bastante  precoces  y  siempre  efimeros.  Esto  es  debido  proba- 
blemente á  que  el  órgano  de  Corti  y  las  neuronas  periféricas  son 
más  fácilmente  destruidas  por  la  supuración  que  las  terminaciones 
neuro-epiteliales  del  nervio  auditivo  en  el  vestíbulo  y  canales  semi- 
circulares; 

2.^  Teniendo  en  cuenta  la  pequenez  del  laberinto  membranoso,  su 
supuración  debe  ser  casi  siempre  total,  por  difusión  rápida  del  pus 
á  todo  el  caracol,  ocasionando  sordera  absoluta.  Hago  esta  afirma- 
ción por  la  experiencia  de  estos  tres  casos,  á  pesar  de  la  opinión 
contraria  de  Janeen  6  Hinsberg,  los  cuales  creen  frecuentes  las  su- 
puraciones parciales  del  laberinto,  principalmente  las  del  canal  se- 
micircular externo ; 

3.^  El  examen  más  minucioso  del  oído,  lo  propio  que  el  estudio  de 
la  enfermedad  en  su  marcha  y  la  aparición  de  los  trastornos  de) 
equilibrio  más  característicos,  no  indicarán  anticipadamente  con 
exactitud  la  existencia  de  pus  en  el  laberinto.  Únicamente  durante 
el  acto  operatorio  podrá  afirmarse  ó  negar  si  existe  realmente  una 
piolaberintitis,  si  se  observan  lesiones  de  la  pared  interna  de  la  caja 
que  hagan  comunicar  ósta  con  el  laberinto; 

4.^  Los  orificios  de  comunicación  del  oído  medio  con  el  interno,  en 
los  casos  de  supuración  de  éste,  son  casi  siempre  muy  pequeños,  pu- 
diendo  pasar,  por  consiguiente,  desapercibidos  si  no  se  les  busca  es- 
tileteen  mano; 

5.®  La  abertura  total  del  laberinto  con  separación  del  promonto- 
rio, desde  la  ventana  oval  y  ventana  redonda,  hasta  el  suelo  de  la 
caja  y  la  proximidad  de  la  trompa  de  Eustaquio,  ampliamente,  se- 
gún aconsejo,  debe  seA*  practicada  siempre,  aun  en  los  casos  en  que 
se  encuentre  el  pus  alojado  únicamente  en  el  canal  semicircular  ex- 
terno. Obrando  de  este  modo,  no  solamente  es  más  fácil  el  desagúe,. 
sino  que  se  evita  que  el  pus  pueda  correrse  á  otrcus  porciones  del  la- 
berinto primitivamente  respetadas; 

6.®  En  los  casos  dudosos  en  los  cuales  persiste  alguna  percepción 
auditiva  de  los  sonidos  por  el  oído  enfermo,  ejecútase  la  atico-an- 
trectomia  y  se  espera  cuatro  ó  cinco  días.  Si  pasado  este  tiempo  los 
trastornos  laberínticos  persisten  con  igual  intensidad,  se  está  enton- 
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ees  autorizado  á  abrir  el  laberinto  en  una  segunda  intervención,  ya 
que  seguramente  se  encontrará  infectado ; 

7.^  El  ny%iagmus,  que  se  observa  frecuentemente  en  las  lesiones 
accidentales  del  conducto  semicircular  horizontal  y  en  todos  los  ca- 
sos de  congestión  subaguda  del  laberinto,  es  un  síntoma  que  se  ob- 
serva muy  raramente  en  lá  práctica  otológica,  á  causa  de  su  poca 
frecuencia  y  de  su  efímera  aparición ; 

8.^  La  trepanación  amplia  del  laberinto,  correctamente  ejecutada 
con  fresas  para  no  producirsacudidas  perjudiciales  que  puedan  rom- 
per las  adherencias  que  retienen  el  pus  en  el  oído  interno,  siendo 
causa  de  que  luego  se  difunda  por  los  acueductos  á  la  cavidad  cra- 
neana, es  una  operación  poco  peligrosa,  ya  que  la  mortalidad  no 
pasa  del  4  por  100; 

9.*^  Toda  fístula  laberíntica  que  se  encuentra  por  sorpresa  al  prac- 
ticar una  operación  más  ó  menos  extensa  del  oído  medio,  sin  sínto- 
mas vertiginosos,  sin  zumbidos  ni  sordera,  no  debe  respetarse,  como 
lo  aconsejan  Janeen  é  Hinsberg.  Tampoco  hay  que  abrir  por  esto 
ampliamente  el  laberinto,  débese  únicamente  ensanchar  cuidado- 
samente la  abertura  externa  del  trayecto  fistuloso,  sin  interesar  el 
laberinto  membranoso  y  quitar  las  fungosidades  superficiales  si 
ei¿Í8ten,  observando  si  hay  pus  profundamente  situado  y  esperar  el 
resaltado  operatorio.  Si  al  cabo  de  tres  ó  cuatro  meses,  cuando  toda 
la  cavidad  operatoria  está  cutaneizada,  sale  pus  por  la  abertura 
de  comunicación  de  la  caja  con  el  oí  Jo  interno,  y  con  más  razón  sí 
además  coexisten  vértigos  y  trastornos  del  equilibrio,  entonces  pre- 
cisa trepanar  ampliamente  el  laberinto.  Si  no  existe  más  trayecto 
fistuloso  después  de  la  epidermización  de  la  cavidad  operatoria, 
puede  considerarse  la  curación  total  como  definitiva; 

10.  Puede  existir  pus  en  el  laberinto  sin  trastornos  del  equilibrio 
y  con  las  pruebas  de  von  Stein  negativas;  en  este  caso,  únicamente 
el  acto  operatorio  pondrá  de  manifiesto  la  piolaberintitis.  Es  casi 
seguro  en  este  caso  que  todo  el  labennto  se  encuentra  destruido,  y, 
por  consiguiente,  existirá  del  lado  afecto  sordera  absoluta; 

11.  Para  que  los  síntomas  laberínticos  existan  y  que  las  pruebas 
de  von  Stein  indiquen  los  desórdenes  del  equilibrio,  es  necesario  que 
el  laberinto  membranoso  no  esté  destruido.  En  el  caso  contrarío,  ai 
cabo  de  algún  tiempo,  las  funciones  estáticas  del  laberínto  opuesto 
suplen  las  del  suprimido,  no  presentando  el  enfermo  síndrome  labe- 
ríntico ; 

12.  El  vago  espinal  puede  herirse  al  nivel  del  agujero  rasgado  pos- 


58 

terior,  sea  por  una  partícula  de  hueso  (cresta  vaginal  del  peSasco) 
ó  por  un  instrumento.  En  este  caso  habrá  simultáneamente  paráli- 
sis del  velo  y  de  la  cuerda  vocal  del  lado  correspondiente,  como  su- 
cedió en  nuestra  tercera  observación.  Esto  prueba  una  vez  más  la 
no  intervención  del  facial  en  la  inervación  del  velo  del  paladar. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOaEDADES  aENTlFICAS 

ACADEMIA    MEDIOO-QÜIBÓBOICA    ESPAÑOLA 
Séiián  del  dia  8  dé  Febrero  de  1904. 

Pioeoleeistitlf . »  El  Dr.  Yaqüs  :  E.  Aulló,  de  veintidós  afioe,  Boltero*  de 
Madrid,  hormero^  cuyos  padres  viven,  refiere  haber  padecido  un  ciabardi- 
llo>  á  los  doce  afios  y  un  catarro  hace  tres,  en  invierno,  que  le  obligó  á 
guardar  cama  ocho  días,  pero  que  no  curó  por  completo,  agudizándose  con 
frecuencia  á  los  cambios  atmosféricos  y  motivándole  fatiga  al  esfuerzo  eD 
ios  últimos  tiempos,  por  lo  que  hubo  de  abandonar  su  oficio,  que  las  requie- 
re persistentes:  no  ha  arrojado  nunca  sangre  en  los  esputos  ni  fuera  de 
ellos. 

Hace  dos  meses  y  medio,  varias  horas  después  de  haber  comido,  experi- 
mentó estando  en  el  teatro  Real,  donde  tenifi  una  pequefia  ocupación,  dolor 
primero  ligero  y  luego  de  gran  intensidad,  en  la  parte  más  derecha  de  la 
región  epigástrica,  que  le  obligó  á  marchar  á  su  casa,  y  apelar  á  cuidados 
médicos,  no  logrando  que  ni  la  fomentación  caliente,  un  purgante,  sudorí- 
ficos y  la  morfina  le  calmasen  sino  momentáneamente,  al  punto  que  cuando 
le  observamos  le  sufría  con  igual  aunque  irregular  intensidad.  No  tuvo  ic- 
tericia ni  orinas  acafetadas;  refiere  que  el  excremento  fué  blanco  (se  ali- 
mentaba con  leche),  y  que  á  los  pocos  días  empezó  á  tener  fiebre  de  tipo 
irregular,  sin  aumento  ostensible  de  la  tos  y  expectoración,  y  sin  que,  prin- 
cipalmente por  el  dolor,  se  encontrase  bien  más  que  en  la  cama. 

Guando  comenzamos  á  verle,  hace  quince  días,  no  había  ictericia  ni  ori- 
nas obscuras,  la  piel  tenía  color  terroso,  el  pulso  era  regular  y  frecuente  eo 
armonía  con  la  fiebre,  que  la  observación  demostró  ser  de  tipo  remitente 
irregular,  ascendiendo  en  sus  máximas,  casi  siempre  vespertinas,  hasta  40" 
y  bajando  en  sus  mínimas,  la  mayor  parte  de  las  veces  matuninas,  á  S7*,5, 
sin  sudoraciones  profusas  en  ningún  momento,  aunque  las  tenía  irregulares 
y  manifiestas  por  las  tardos. 

No  había  nada  en  el  aparato  circulatorio;  en  el  respiratorio  era  bien 
apreciable  condensación  difusa  de  ambos  lados,  mayor  en  la  base  izquier- 
da y  continua  y  uniforme  en  la  derecha,  continuándose  la  macicez  en  esta 
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xegión  con  la  hepática,  que  está  aumentada;  no  hay  estertores  ni  dignos 
«avitaríos.  No  se  toca  el  borde  hepático,  pero  por  debajo  de  él  se  aprecia 
«na  tumoración  de  situación  cistica,  de  contornos  redondeados,  lisa,  movi- 
ble con  la  respiración,  mayor  que  una  naranja,  dolorosa  á  la  presión  y  como 
«ontinuándoee  hacia  las  partes  más  profundas  donde  el  tacto  no  podía  li* 
mitaria.  No  habia  infartos,  ni  podia  tocarse  el  rifión,  ni  había  peloteo.  La 
•orina  no  ofrecía  á  la  visión  diferencias  grandes  con  la  normalmente  febril; 
y  el  análisis  practicado  por  el  Dr.  Duran  de  los  1400  gramos  de  reinticua- 
iro  horas,  dio :  color  rojizo;  aspecto  transparente;  sin  depósito;  reacción 
acida;  densidad,  lOlS;  urea,  ir6;  ácido  úrico  y  productos  zánticos,  1*67; 
^slomrode  sodio,  2*7;  ácido  fosfórico,  1*2;  sin  glucosa  ni  albúmina;  con 
nrobilina,  pigmentos  biliares  y  sedimento  muy  escaso,  formado  por  ácido 
úrico,  urato  de  sosa  y  algunas  células  de  la  vejiga.  Bn  los  esputos,  analiza- 
rlos en  el  Institato  microbiológico,  se  encontraron  estreptococos,  pus,  céla- 
las pavimentosas  y  no  bacilo  de  Koch. 

Oon  los  datos  clínicos  primero,  y  con  éstos  y  los  de  laboratorio  después,  se 
•diagnosticó :  bronco  neumonía  crónica;  piocolecistitis  con  probable  difusión 
eircanscrita  á  las  cubiertas  hepáticas.  La  localización  del  dolor  y  su  co* 
mienzo  brusco  hacen  pensar  en  la  litiasis;  ésta  abriendo  la  puerta  á  la  serie 
patológica  de  la  ciliada  de  males»  de  que  hablaba  Charcot,  encontrando 
elementos  en  la  supuración  pulmonar  existente,  dio  lugar  á  la  infección  de 
ia  vejiga,  y  con  los  fenómenos  de  obstrucción  surgió  el  empiema  vesicular. 
Y  como  para  robustecer  esta  patocronia,  tuvo  el  enfermo  hace  ocho  días 
una  abundante  vómica  de  pus  loable  y  cremoso  primero,  de  un  liquido  ver- 
doso que  cambiaba  de  color  lentamente  en  contacto  de  la  luz,  con  todo  el 
aspecto  de  bilis  y  de  examen  micrográfíco  igual  al  anterior ;  los  esputos  con- 
tinúan teñidos  de  amarillo  y  dan  bien  ostensible  la  reacción  de  Gmelin;  la 
tumoración  no  había,  sin  embargo,  cambiado  de  situación  ni  de  tamaño. 

El  hecho  fundamental  es,  pues,  el  de  la  existencia  de  una  colección  puru- 
lenta inaccesible  á  los  medios  médicos,  que  fatalmente  concluirá  con  el  en- 
fermo si  la  cirugía  no  le  presta  sus  auxilios.  Por  creerlo  asi  va  á  ser  opera- 
ndo por  el  Dr.  Oervera,  siendo  de  creer  que  si  la  extensión  de  la  colección  lo 
hiciese  necesario,  emplease  para  ello  su  procedimiento,  del  cual  ha  visto  y 
iieae  tan  buenos  resultados. 

Promete  volver  á  ocuparse  del  caso  si  sus  particulares  lo  hacen  necesario. 
ItoMiparálisis  Urfngea.— El  Dr.  Tapia  presenta  un  caso  de  herida  del  hipo- 
gloso  y  del  neumogástrico,  lesiones  que  constituyen  una  verdadera  excep- 
ción cuando,  como  en  el  presente,  van  juntas.  El  Dr.  Tapia  no  tiene  cono- 
cimiento de  ninguna. 

•  Eil  enfermo  es  un  hombre  de  veintinueve  afios,  sin  antecedentes  de  fanú- 
lia  ni  personales;  de  oñcio  al  bañil,  pero  aficionado  á  lidiar  toros^  que  un  día 
toreando  sufrió  un  puntazo  en  la  región  parotidea,  encontrándose  de  pronto 
ronco,  imposibilitado  para  articular  las  palabras  labiales  y  sin  poder  mover 
y  librepiente  la  lengua.  Llevado  á  la  enfermería  le  suturaron  la  herida,  por  la 

que  salía  bastante  sangre,  empezando  á  hinohaise  el  cuello  y  á  formarse  un 
gran  hematoma.  Una  hora  después,  aumentando  la  hemorragia  y  la  hincha- 
zón del  cuello,  perdió  el  enfermo  el  conocimiento,  recobrándole  cuarenta 
horas  después  y  encontrándose  entonces  paralítico  de  todo  el  lado  izquierdo. 
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Con  el  tranBcurso  del  tiempo  cicatrizó  la  herida,  desapareció  la  hinchar 
£Ón  del  caello  y  disminuyó  la  parálisis,  viéndose  libre  de  ella  á  los  siete m»» 
Bes,  quedando  en  tan  buen  estado  de  salud  que  yoItíó  á  dedicarse  al  tore)> 
dos  ó  tres  años  sin  experimentar  cansancio  ni  fatiga,  aunque  persistía  la 
ronquera  y  la  disartria. 

Tres  afios  después  del  accidente  citado  sufrió  una  pulmonía,  sintiendo- 
después  de  curado  cierta  fatiga,  por  la  que  y  por  la  persistencia  de  la  ron- 
quera, se  presentó  en  la  consulta  del  Dr.  Tapia. 

Lo  primero  que  llamó  la  atención  fué  la  hemiatrofía  y  el  hemitemblor  dé- 
la lengua ;  o*>te  último  se  exageraba  con  la  corriente  eléctrica  :  la  deglu- 
ción también  era  diñcultosa.  Todos  estos  síntomas  corresponden  á  lesión 
del  hípogloso :  explorada  la  esfera  del  glosoforingeo,  pudo  cerciorarse  d^ 
•que  este  ramo  nervioso  no  tenia  participación  en  la  lesión. 

Examinada  la  laringe,  se  vio  que  la  cuerda  izquierda  está  inmóvil  y  el» 
una  posición  intermedia  entre  la  cadavérica  y  la  de  aproximación  :  había,, 
además,  parálisis  del  tiroides,  pero  no  de  los  infraioideos. 

Los  fenómenos  de  funcionamiento  cardíaco  que  el  enfermo  tiene  no  lei^ 
expone,  porque  espera  que  lo  haga  el  Dr.  Fernández  8anz,  que  le  examinó- 
detenidamente. 

En  el  diagnóstico  de  este  enfermo  hay  dos  problemas  á  resolver  :  L*,  la. 
lesión  local ;  y  2.*,  la  interpretación  del  coma  y  de  la  parálisis. 

En  lo  que  á  la  lesión  local  se  refiere  no  surgen  dudas  de  ninguna  clase: 
la  lesióu  interesó  el  hipogloso  y  el  neumogástrico  ;  el  punto  traumatizado* 
de  este  último  fué  más  allá  del  ramo  laríngeo  superior,  puesto  que  la  re- 
gión inervada  por  éste  está  perfectamente  normal. 

La  segunda  cuestión  no  es  tan  fácil  de  explicar  :  ¿Pudo  ser  herida  la  yu- 
gular y  que  la  formación  de  un  trombus  diera  lugar  á  fenómenos  de  esta- 
sis cerebral,  ó  tocada  la  arteria,  aunque  sin  romperse,  determinó  una  em* 
bolia,  ó  el  enfermo  era  cardíaco  antes  de  sufrir  la  herida? 

Y  en  cuanto  al  tratamiento,  ¿qué  se  puede  hacer  para  curar  este  enfer* 
mo?  Cree  el  exponente  que  en  este  caso  no  puede  hacerse  nada,  porque  con- 
seguir una  anastomosis  después  de  la  ligadura  es  imposible,  dada  la  ana 
tomia  tan  complicada  de  estos  nervios. 

El  Dr.  Fernández  Sanx  conlirma  lo  expuesto  por  el  Dr.  Tapia.  Las  lesio- 
nes cardiacas  que  pudo  apreciar,  eran  :  hipertrofia  notable  del  corazón  iz- 
quierdo :  la  punta  latía  fuerte  en  el  sexto  espacio  intercostal,  y  auscultan- 
do, se  comprobaba  la  existencia  de  insuficiencia  aórtica  y  estrechez  mitral; 
esto,  que  se  compagina  mal  con  la  hipertrofia,  se  explica  por  la  insuficien- 
cia aórtica ;  además,  tenia  taquicardia  y  pulso  pequeño.  Para  explicarse 
estas  lesiones  cardíacas  valvulares,  hay  que  recordar  que  este  enfermo  tuvo 
ana  pulmonía  que  pudo  muy  bien  haber  sido  él  origen  de  una  endocarditis. 
No  cree,  en  cambio,  que  la  pulmonía  haya  sido  por  la  lesión  del  neumo* 
gástrico. 

El  Dr.  Pérez  Fdbregas  pregunta  si  el  aspecto  laringoscópieo  ha  sidcsiem* 
pre  el  mismo,  ó  si  ha  habido  alguna  variación;  puesto  que  la  posición  ca* 
davérica  de  la  cuerda  en  las  parálisis  recurrenciales  no  puede  considerarse 
como  ley.  pues  unas  veces  la  fijación  en  la  línea  media  antecede  á  )a  posi- 
ción cadavérica,  y  otras,  como  en  el  caso  presente,  ocurre  lo  contrario ;  he- 
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^OB  qne  dearirtúan  las  teorías  que  suponen  qne  las  fibras  abdnctoras  son 
las  primeras  que  se  paralizan,  asi  como  las  qne  suponen  que  cuando  existe 
^Igo  que  comprime  el  ramo  nervioso,  la  cuerda,  antes  que  paralizarse,  se 
fija  en  la  lin«a  media. 

El  Dr.  Fatás,  sin  dejar  de  creer  que  los  fenómenos  cardiacos  pudieran 
4er  consecutivos  i  la  pulmonía,  opina  que  el  coma  y  fenómenos  paralíticos 
podrían  también  explicarse,  porque  el  enfermo  fuera  cardiaco  con  antorío» 
jidad  7  el  golpe  que  sufrió  con  la  cogida^por  el  toro  determinase  algum^ 
«embolia. 

£1  Dr.  Tapia  rectifica. 

El  SMrrtftrlo, 

Db.  6anz. Blanco. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Suión  cientifiea  celebrada  ti  día  9  de  Marzo  de  1904, 

Hlttelogft  de  les  miomas  uterinos.— El  Dr.  Rkoaskns  :  Más  qne  de  un  caso 
•clínico  se  trata  de  una  comunicación  á  la  Sociedad,  acerca  de  la  histología 
de  los  miomas  uterinos,  acompañada  de  preparaciones  micrográlicás  demos- 
trativas. La  enferma  es  una  joven  de  veintidós  años,  soltera,  con  miomas 
de  la  matriz,  y  extirpada  ésta  hizo  preparaciones,  al  microscopio,  del  neo- 
plasma, que  demuestran  que  los  miomas  tienen  como  punto  de  partida  eh 
-sn  evolución,  las  paredes  vasculares  y  no  el  tejido  conjuntivo  ni  el  musca- 
lar  uterino.  Hay  dos  fases  en  el  desarrollo  de  estos  tumores :  1.%  fase  vas- 
-onlar;  2.*,  fose  fibrosa.  Para  la  perfecta  observación  de  estas  dos  fases,  hay 
qne  analizar  mioma»  jóvenes  y  miomas  viejos,  y  so  verá  que  en  los  prime- 
ros existe  un  periodo  de  multiplicación  de  elementos  vasculares,  especial- 
mente de  su  capa  media  inuscular  (elementos  celulares  de  fibra  lisa);  el 
«ndotelio,  normal  al  principio,  prolifera  después,  se  arruga  y  ocluye,  ha- 
•ciéndolo  impermeable,  el  vaso;  la  tánica  adventicia  desaparece.  En  los  se- 
gundos, ó  de  tipo  ya  fibroso,  se  ven  elementos  conjuntivos  y  fíbrocélulas 
muy  alargadas  con  el  núcleo  pegado  á  su  pared.  Estas  foses  las  ha  encon- 
trado en  fibromas  de  evolución  rápida,  pero  no  en  los  procedentes  de  mu- 
jeres que  han  pasado  de  la  menopausia. 

Bcspecto  á  su  etiologJa,  dice  que  es  preciso  ver  una  causa  de  orden  gene- 
ral y  no  especifica,  dado  el  gran  número  de  mujeres  fibromatosas.  Prepa- 
ran el  terreno  las  congestiones  periódicas  menstruales,  las  sexuales  y  las 
de  la  parturición,  cuya  repetición  las  convierte  en  determinantes.  Es  difí- 
cil demostrar  que  la  masturbación  sea  también  cansa  determinante  de 
esta  hiperplasia,  no  habiendo  podido  sacar  nada  en  claro  de  sus  investiga- 
ciones acerca  del  particular.  Además,  las  cbugesti  mes  han  de  tener  el  ca- 
rácter de  perm.inentes,  y  no  sucede  esto  con  la  masturbación  y  el  coito^ 
•que  van  seguidos,  después  del  orgasmo  venéreo,  de  fenómenos  de  descoii- 
gestión, 

Gbttschalk  señaló  una  artería  central  en  los  miomas  jóvenes  como  punto 
de  partida  y  evolución,  cosa  que'  el  exponente  nO  ha  podido  cotnprobar  eni 
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0nB  TaríaB  preparacioDes,  y  cree  qne  los  núcleos  de  loe  miomas  son  múlti- 
ples. Los  adenomiomas  siguen  tina  eyolución  análoga,  pero  como  se  des- 
arrollan próximos  á  la  mucosa,  los  vasos  de  ésta  sirven  de  núcleos  y  englo- 
ban, además,  elementos  glandulares  que  son  la  característica  de  estos  neo* 
plasmas. 

Recklingbausen  los  atribuye  á  restos  epiteliales  ó  á  elementos  de  los  tu- 
bos de  Wolf,  conductos  de  Düller  ó  de  Gartner.  La  base  primitiva  de  lo» 
miomas  y  adenomiomas  es  vascvlar  y  el  desarrollo  idéntico.  Igual  sucede 
oon  los  fibromas  del  ovario;  los  núcleos  tienen  como  base  los  elementos 
musculares  de  sus  vasos,  y  no  las  fibras  de  los  ligamentos  ntero-ovárico  y 
tubo-ovárico.  En  suma,  en  el  mioma  bay  dos  periodos:  1.^,  de  fase  vascular 
activa,  y  2.^,  conversión  de  los  elementos  celulares  en  elementos  conjunti- 
vos fibrosos.  . 

El  Dr.  Gvtiérret  felicita  al  Dr.  Kecasens,  y  manifiesta  que  las  observa- 
ciones de  éste  coinciden  con  las  de  varice  autores,  entre  ellos  Keifer,  quien 
también  sustenta  la  teoría  vascular  con  dos  períodos :  1  .**,  de  evolución  vas- 
cular activa,  y  2.^,  de  proliferación  excesiva  del  endotelio  y  trombosis  pri- 
mitivamente capilar.  Todos  convienen,  pues,  en  la  teoría  vascular  para  ex- 
plicar el  desarrollo  de  los  miomas,  ya  sea  por  la  trombosis  capilar,  ya  coma 
piensa  el  Dr.  Recasens,  que  sea  el  núcleo  la  túnica  muscular  del  vaso,  ya 
como  quieren  otros  la  transformación  del  endotelio.  Reconoce  coma  causas- 
predisponentes  las  citadas^  porque  ocasionan  congestiones  repetidas. 

El  Dr.  Recasens  cree  más  aceptable,  fundándose  en  sus  preparaciones,  la 
teoría  de  Roesger,  quien  opina  que  no  es  el  coágulo  ó  trombosis  el  núclea 
inicial  de  los  fibromas,  sino  que  el  fenómeno  primitivo  es  la  hipertrofia  é 
hiperplasia  de  la  pared  vascular,  á  la  que  sigue  la  proliferación  del  endo- 
telio, y,  por  último,  la  oclusión  del  vaso,  x 

Indicaciones  operatorias  en  oi  aborto.  ~  El  Dr.  Larrú  dice  que  en  el  trata- 
miento del  aborto,  como  en  el  tratamiento  médico  en  general,  todo  criterio 
sistemático  es  nocivo  y  no  debe  existir;  así,  pues,  tlinto  el  intervencionismo» 
sistemático  como  el  abstencionismo  de  igual  carácter,  tienen  ventajas  é  in- 
convenientes, de  los  cuales  hay  que  establecer  un  paralelo.  El  intervencio- 
nismo es  más  lógico,  desde  el  punto  de  vista  práctico,  por  aquello  de  sublaia 

cavea y  porque  dejar  á  la  mujer  con  hemorragia  es  la  espada  de  Damo- 

cles  suspendida  siempre  sobre  la  vida  de  la  paciente  y  la  tranquilidad  del 
tocólogo,  pero  hay  grandes  dificultades  que  vencer  para  intervenir  siempre 
con  acierto ;  lo  difícil  del  diagnóstico  de  aborto,  el  saber  si  se  ha  verificada 
ó  no,  si  ha  sido  completo  ó  incompleto,  son  bases  de  intervención  que  no 
siempre  poseemos,  y  aun  en  el  caso  de  ser  incompleto,  se  ve  muchas  veces^ 
expulsarse  la  placenta  espontáneamente.  Por  otra  parte,  al  intervenir,  ya 
digital,  ya  instrumenta] mente,  no  tenemos  la  seguridad  de.  haber  evacuado- 
totalmente  la  matriz,  puesto  que  las  adherencias,  las  contracciones  parcia- 
les, los  engatillamientos,  las  malformaciones  uterinas,  etc.,  impiden,  en 
ocasiones,  esta  total  evacuación  y  ser  causa  de  nuevas  hemorragias  ó  de- 
infección posible. 

La  abstención  también  nos  proporciona  la  intranquilidad  al  retiramoe> 
de  la  cabecera  de  la  paciente,  tanto  por  la  persistencia  de  la  heigaorragia 
como  por  los  temores  de  infección. 
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Afiade  que  él  ha  exagerado  la  áota  expectante  (y  no  le  pesa)  hasta  que. 
la  infección  ó  la  hemorragia  comprometían  la  yida  de  la  enferma.  Para 
pnnti^alizar  más  los  peligros  de  la  intervención  refiere  el  caso  clínico  si- 
guiente :  señora  multípara,  dos  abortos  anteriores,  con  dos  faltas  mens-^ 
truales  y  fenómenos  simpáticos  del  embarazo,  después  de  una  emoción  brus- 
ca se  Te  obligada  á  yiajar  primero  en  coche  y  después  en  tren,  con  dolores 
y  hemorragia.  Llega  á  Madrid  y  es  llamado  el  Dr.  Larrú,  por  ausencia  del 
Dr.  Botella,  para  asistirla.  La  encontró  pálida,  pulso  frecuente  y  pequefio, 
no  había  sincopes,  pero  continuaba  la  hemorragia.  Al  tacto  encontró  el 
útero  grande,  cuello  en  forma  de  peón,  de  base  ancha,  1  centímetro  de  di- 
latación, permeable,  con  coágulos,  y  en  el  orificio  interno  creyó  percibir 
una  masa  afelpada,  remitente,  que  supuso  seria  el  huevo  desprendido  y 
muerto.  Puso  una  irrigación  caliente,  taponó  y  se  retiró  al  cabo  de  algún 
tiempo.  Otro  compañero  (el  Dr.  Llóvet)  que  fué  á  la  casa,  disci^pó  en  lo 
que  afectaba  al  tratamiento,  por  lo  cual  hubo  de  tratarse  en  consulta  con 
el  Dr.  Bravo,  la  abstención  ó  la  intervención.  C!omo  no  había  infección  ni 
hemorragia,  se  optó  por  la  primera.  Con  efecto,  al  quitar  el  taponamiento, 
la  hemorragia  era  insignificante,  y  más  tarde  desapareció, por  completo,  se 
rehizo  el  cuello,  y  al  cabo  de  varios  días  y  no  ocurriendo  otra  novedad,  fué 
dada  de  alta.  Hubo,  pues,  error  de  diagnóstico  al  suponer  muerto  el  hueva 
y  desprendido,  y  si,  como  cree,  hoy  sigue  el  embarazo,  de  haber  interveni-^ 
do  se  hubiera  cometido  un  embriomiddio^  y  si  el  aborto  se  había sVerifícado, 
no  había  para  qué  intervenir.  Cita  también  el  caso  de  Champetier,  en  el 
oual,  á  pesar  de  loa  dolores,  formación  de  bolsa  de  aguas,  á  cuyo  través  se 
tocaba  el  feto,  retrogradó  el  aborto  con  sólo  levantarse  la  mujer.  En  resu- 
men, la  hemorragia  es  la  indicadora  de  la  intervención,  y  en  la  duda  se  de- 
clara abstencionista. 

El  Dr.  Lhvet  hace  constar  que  no  reconoció  á  la  enferma  ni  siquiera  la 
vio  (siguiendo  las  buenas  prácticas  de  moral  médica),  y  que  si  se  inclind 
por  la  intervención  fué  por  haber  dicho  el  Dr.  Larrú  que  el  huevo  estaba 
desprendido  y  muerto,  en  cu^o  caso  la  operación  resultaba  perfectamente 
jostifícada. 

Eü  Dr.  Botella  interviene  en  la  discusión  diciendo  que,  con  efecto,  no  se 
puede  trazar  líneas  generales  en  el  tratamiento  del  aborto  por  las  difícul* 
tades  del  diagnóstico  del  mismo  de  si  es  ó  no  evitable  y  de  si  es  completo  ó 
incompleto.  El  caso  de  Bcanzoni  referido  en  otra  sesión  por  el  Dr.  Blasco, 
le  recordaba  otro  parecido  que  observó  en  una  señora  de  su  familia,  en  el 
cual,  á  pesar  de  la  introducción  de  un  histerómetro  y  de  haberle  vuelto  en 
distintas  direcciones  dentro  de  la  cavidad  uterina,  continuó  el  embarazo. 
El  diagnóstico  es,  pues,  difícil  aun  con  histerometria.  Las  dificultades  su- 
ben de  punto  cuando  se  trata  de  aborto  en  embarazo  gemelar,  cuando  hay 
útero  doble  y  en  cuanto  á  si  ha  sido  ó  no  expulsada  la  placenta;  recuerda 
la  observación  de  Tisier  en  que  con  el  dedo  dentro  de  la  cavidad  uterina 
no  pudo  reconocer  su  presencia.  Respecto  al  tratamiento  ensalza  los  bue* 
nos  efectos  de  la  antipirina  y  de  la  aspirina,  porque  ambas  contienen  y  su* 
primen  los  contracciones.  Reputa  como  conveniente  el  vibumunr ,  pero  do 
'  el  hidrastis.  Pasado  el  sexto  día  sin  expulsar^  los  aneios  (supoiJendo  un 
aborto  incompleto  al  tercero  ó  cuarto  mes),  cree  se  puede  intervemr  dila- 
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tando  el  cuello,  según  recomienda  Pinard,  bien  con  las  bujías  de  Hegar  ó 
bien  con  el  globo  pequeño  de  Ghampetier  de  Ribes,  con  lo  cnal  se  consigóe, 
en  la  gran  mayoría  de  casos,  evacuar  el  útero  de  los  restos.  En  cierta  oea^ 
bíóú  empleó  la  gasa  para  dilatar  el  cuello  con  buen  resultado,  procedimieii* 
to  más  cómodo  y  más  recomendable  que  el  eurettage. 

Dr.  Polo  y  Trkmfs. 


PERIÓDICOS 


Anginm  de  Yineent  y  chancro  do  la  amígdala. —El  Dr.  D.  Ernesto  Botella  pu- 
blica en  el  Boletin  dé  Laringologia^  Otología  y  Rinologia^  de  Madrid,  las  si- 
guientes obflervaciones  clínicas: 

Observación  1.^ — E.  S.,  de  veinte  años,  de  Valdepeñas,  se  presenta  e& 
la  Consulta  pública  del  Hospital  el  81  de  diciembre  de  1902,  diciendo  que 
hace  dos  meses  y  medio  empezó  á  notar  de  pronto  una  sensación  de  aspe- 
reza en  la  garganta  que  fué  aumentando  hasta  constituir  verdadero  dolor, 
sobre  todo  al  hacer  movimientos  de  deglución.         ^ 

En  el  extremo  superior  de  la  amígdala  .izquierda  se  ve  una  ulceracita 
necrótica  como  de  1  centímetro  de  diámetro,  de  bordes  irregulares  cortados 
á  pico,  formando  una  oquedad  como  de  medio  centímetro  de  profundidad, 
rellena  de  una  materia  grisácea,  grumosa,  de  tejido  necrosado  que,  al  se* 
pararse  con  el  porta-algodones,  deja  al  descubierto  una  superficie  ulcerada 
sucia,  de  fondo  irregular  mamelonado,  difícil  de  limpiar  y  que  sangra  con 
facilidad.  El  aliento  es  algo  fétido,  no  hay  más  que  un  pequeño  infarto  snb- 
maxilar;  no  hay  fiebre. 

El  aspecto  tan  característico  de  la  ulceración,  su  antigüedad,  aun  en  au- 
sencia de  los  síntomas  generales,  hizo  el  diagnóstico  fácil;  se  trataba  indu- 
dablemente de  una  angina  de  Vincent,  y  con  objeto  de  ratificar  el  diagnós- 
tico, recogí,  con  las  procauciones  corrientes,  un  poco  del  producto  para  su 
examen  microscópico.  Extendida  una  pequeña  cantidad  en  un  cubre-objetos, 
después  de  fijada  á  la  lámpara,  la  coloreó  con  violeta  de  metilo  y  le  fué 
fácil  distinguir,  en  medio  de  la  flora  bacteriana  que  se  presentaba  en  al 
campo  unos  bacillus  largos,  afilados  en  los  extremos,  rectos  ó  ligeramente 
encorvados,  aislados  ó  indistiutameute  agrupados,  pero  tan  numerosos  en 
algunos  sitios,  que  formaban  verdaderas  masas  y  unos  espirilos  (spirochetee 
de  Bernheim),  finamente  ondulados,  de  longitudes  variables,  pero  teñidos 
muy  débilmente,  y  que  al  principio  le  costó  trabajo  percibir.  En  prepara- 
ciones sucesivas  que  hizo  con  el  liquido  de  Zielh  diluido  y  con  el  violeta  de 
genciana,  aunque  se  distinguen  con  más  limpieza,  nunca  ofrecen  el  relieve 
de  los  fu3obacilos.  Acompañaban  á  estas  dos  formas  patognomónicas  de  la 
angina  de  Vincent,  además  de  glóbulos  de  pus  y  células  degeneradas,  nu- 
merosos cocus,  diplococus,  tetragenus  y  algunos  bacillus  cortos,  encor-» 
vados  (bacillus  de  Miller). 

Después  de  limpiar  cuidadosamente  la  ulceración,  dio  en  ella  toques  con 
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cloruro  do  zídc  al  6  por  100,  pensando  usar  bd  la  próxima  cnra  el  azul  de 
metilo  recientemente  recomendado ;  pero  se  habla  modificado  tan  faTOra- 
blemente  cuando  la  toIvíó  á  ver,  que  insistió  con  los  toques  de  cloruro  dé 
jsinc,  con  tan  buen  éxito,  quQ  desde  luego  cesaron  los  dolores  y  la  fetidea, 
la  deglución  se  hizo  más  fácil,  la  ulceración  se  fué  reduciendo,  y  el  dia  21 
de  enero  fué  dado  de  alta  completamente  curado,  quedando  solo  en  la  amíg- 
dala la  depresión  correspondiente  á  la  pérdida  de  substancia. 

A  los  ocho  días  de  estar  dado  de  alta  y  de  encontrarse  perfectamente  bien, 
empezó  á  sentir  de  nuevo  un  dolor  agudo  á  la  deglución  en  el  lado  derecho 
mucho  más  intenso  que  el  que  había  sentido  la  yez  anterior,  y  fiebre  con 
pérdida  de  apetito,  lengua  saburrosa,  etc. 

Pensó  inmediatamente  el  Dr.  Botella  que  debía  haberse  reproducido  la 
lesión,  y  con  efecto,  en  el  extremo  ó  polo  inferior  do  la  amígdala  derecha 
hay  una  ulceración  idéntica  á  la  descrita  anteriormente,  bastante  profunda 
y  de  extensión  próximamente  igual,  acompañada  esta  vez  de  dos  infartos 
submaxilares  yolurainosos. 

£1  tratamiento  idéntico  modifica  rápidamente  el  aspecto  de  la  ulceración 
dejando,  como  en  la  primera,  una  depresiói^  bastante  marcada  en  la  amíg- 
dala. 

El  examen  microscópico  que  repetí,  reveló  la  presencia  de  los  bacillus 
fusiformes  y  espirilos  acompañados  de  algún  leptotrix  bucalis. 

Observación  2.*~  J.  G.,  do  treinta  y  un  años,  de  Santander,  casada,  dice 
que  padece  anginas  con  frecuencia,  y  que  hacia  unos  veinte  días  tuvo  frío, 
malestar  general,  y  fiebre  acompañando  á  estos  síntomas  dolor  en  la  gar- 
ganta. El  médico  que  entonces  la  vio  dijo  que  tenía  una  mancha  blanca  que 
parecía  diftérica  en  la  amígdala  del  lado  izquierdo.  EU  tratamiento  que  la 
dispusieron  no  la  ha  mejorado  en  nada,  cada  vez  se  encontraba  poor ;  se  la 
presentó  un  bulto  en  el  lado  correspondiente  del  cuello,  siendo  la  deglución 
dolorosísima,  casi  imposible,  y  el  estado  general  muy  malo. 

Llama  desde  luego  la  atención  el  aspecto  de  decaimiento  y  tristeza  que 
presenta  la  enferma,  voz  gangosa,  boca  entreabierta  con  saliveo  constante 
y  fetidez  de  aliento,  lengua  saburrosa,  fiebre.  La  inspección  local  os  difícil, 
pues  no  puede  abrir  bien  la  boca;  sin  embargo,  se  pudo  ver  una  ulceración 
extensa,  indolora,  como  del  tamaño  de  media  peseta,  que  ocupaba  toda  la 
amígdala  izquierda,  especialmente  el  extremo  superior,  de  bordes  irregu- 
lares, cubierta  de  un  detritus  grisáceo,  difícil  de  arrancar,  que  dejaba  al 
descubierto  una  superficie  ulcerada  sucia,  poco  profunda  y  que  sangra  con 
facilidad;  el  velo,  y  sobre  todo  el  pilar  anterior,  están  enrojecidos,  abulta- 
dos, edematosos  y  duros,  ün  infarto  voluminoso  submaxilar  doloroso. 

La  impresión  que  le  hizo  fué  la  de  un  chancro  de  la  amígdala  en  plena 
evolución,  pero  ante  las  insistentes  negativas  de  la  enferma,  las  preguntas 
del  Dr.  Botella,  en  sentido  de  averiguar  el  origen  sifilítico  y  recordando  el 
caso  tan  parecido  quo  en  la  Consulta  del  Dr.  Cisneros  había  visto  de  angina 
de  Vincent,  y  que  tenía  en  tratamiento,  suspendió  todo  juicio  doQnitivo 
hasta  hacer  el  análisis  microscópico,  disponiendo  en  tanto  colutorios  con 
una  solución  de  ácido  salicílico  y  tocando  la  ulceración  con  tintura  de  yodo. 

Hecho  el  análisis  al  día  siguiente  en  el  Laboratorio,  sirviéndose  para 
colorear  del  violeta  de  metilo,  del  violeta  de  genciana  y  del  Zielh  diluido. 
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no  pado  encontrar  en  lae  VArias  prepairaciones  qne  hizo  un  solo  fnBobacüo 
ni  éspirilo,  existiendo  en  cambio,  gran  cantidad  de  bacilos  de  Miller,  cocns 
diferentes  y  algunos  leptotriz.  No  cabía  duda;  no  siendo  angina  de  Vincent 
que  era  con  lo  único  que  podia  ser  confundida  por  su  gran  semejanza,  tenia 
que  ser  un  chancro  de  la  amígdala.  ¡Afortunadamente  no  encontró  con  el 
miscroscopio  un  solo  fusobacilo  m  éspirilo,  cosa  que  no  hubiera  sido  difícil,, 
pues  el  mismo  Vincent,  en  la  PresseAíééUcaU  (Syphilis  et  bacille  fusiforme, 
junio  1901),  llama  la  atención  dobre  la  confusión  que  el  examen  microscó- 
pico puede  ocasionar,  pues  que  existiendo  normalmente  en  la  boca  estos 
microorganisnos,  puede  encontrarse  en  el  chancro  de  la  amígdala,  si  bien 
en  corta  cantidad.  Lemoine  {PresM  Afédicale,  19  mayo  1898),  hace  también 
notar  la  gran  semejanza  que  existe  entre  ambas  afecciones,  y  pw  si  algo 
faltaba,  Mongour  (Journal  de  Méd.,  de  Bord(  aux,  n.^  10,  1902),  cita  el  casa 
de  una  angina  úlceromembranosa  que  fué  seguida  de  accidentes  secún- 
danos. Freyche  (Eíude sur  Vanginé  dipkteroide,  etc.,  Thése  de  Toulose,  1899) 
cita  otra  observación  en  la  que  el  diagnóstico  se  mantuvo  dudoso  entre 
angina  y  chancro,  hasta  que  el  examen  microscópico  acusó  la  presencia  del 
fusobacilo,  y  Schneider  (Presse  MedieáU^  17  junio  1899),  cita  también  un 
caso  de  angina  de  Vincent  qiie,  visto  en  el  periodo  ulceroso,  se  confundía 
con  un  chancro  de  la  amígdala,  é  indica  si  una  lesión  especifica  de  ésta  po- 
dría ser  secundariamente  el  asiento  de  una  infección  de  bacillus  y  espirilos 
como  el  caso  de  Escat. 

Afortunadamente  no  hubo  lugar  á  dudas;  además,  en  la  siguiente  visita 
la  tumefacción  del  pilar  anterioriBra  tan  grande  que  ocultaba  la  ulceración, 
se  habían  presentado  los  pequeños  infartos  planos  de  los  gangilios  poste- 
riores del  cuello  tan  característicos,  y  aunque  ttvo  que  vencer  la  repug- 
nancia natural  de  la  enferma,  la  dispuso  un  tratamiento  general  apropiado 
(ñicéiones  de  5  gramos  con  la  pomada  mercurial ;  2  gramos  de  yoduro  po* 
tásico  y  pulverizaciones  con  sublimado).  A  los  dos  ó  tres  días  aparecieron 
las  pápulas;  las  dudas  de  la  enferma,  no  las  mías,  se  desvanecieron,  y  el 
tratamiento  llevado  con  rigor  la  mejoró  tan  rápidamente  que^  pudo  tomar 
alimentos  sólidos;  desapareció  la  fiebre  y  decaimiento  general;  cicatrizó 
el  chancro  sin  dejar  apenas  señal,  pero  quedó  el  infarto  submaxilar  aunque 
muy  reducido  é  indoloro,  y  hoy  sigue  su  tratamiento  general  convencida 
de  su  inoculación,  que  ella  atribuye  al  poco  cuidado  que  en  la  consulta  pú- 
blica á  que  primero  asistió  se  tenía  con  los  instrumentos,  que  no  eran  con- 
venientemente aseptizados,  hecho  muy  probable  y  del  cual  hay  frecuentes 
ejemplos.  Eelven  en  el  (BrisiUh.  Med.  Journal^  26  octubre  de  1901),  cita  un 
caso  de  chancro  de  la  amígdala  consecutivo  á  una  amigdalotomía;  Edwin 
Rhode,  en  el  XXIII  Congreso  de  la  Asociación  americana  de  Laringología 
(mayo  de  1901),  citó  81  casos  inéditos  de  la  misma  índole,  y  en  los  que  el 
contagio  fué  debido  á  depresores,  instrumentos  de  dentistas,  etc.;  y  Start, 
en  el  ^Journal  of  American  Med,  Aesociation^  18  octubre  1*901),  cita  otro  en 
que  no  podía  haber  la  menor  sospecha  de  contagio  directo.  —  8arabia. 
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REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

▲  CADBMIA    DB    MEDICINA    DE    PARÍS 
8ui€ne$  d^  lo»  diat  23  dé  Febrero  y  1.^  de  Mmrzo  dé  1904. 

Etitltgit  y  trtttmiMto  dtl  eáncar.^El  Dr.  Doybv  :  En  los  tejidos  cancero* 
808  de  rápido  desarrollo  se  encuentra  nn  microbio  particular,  siempre  el 
mismo,  ^amado  mierococcua  neofcrmans^  el  cual  vislumbré  en  1886  y  descri- 
bí eo  1901  en  esta  Academia.  Trátase  de  una  especie  desconocida  bastid 
aquí,  y  se  le  cultiva  en  caldo  de  ubre  de  vaca  peptonizado  y  glicosado.  La 
inoculación  de  cultivos  virulentos  á  los  animales  ha  determinado  el  desarro- 
llo de  tumores  de  variados  tipos,  entre  loe  cuales  figuran  muchos  cánceres- 
que  han  ocasionado  la  muerte.  Los  cultivos  pueden  modificarse  sensible* 
mente  pasando  á  través  de  diferentes  especies  anímales  y  en  especial  del 
conejo,  conejillo  de  Indias,  rata  y  ratón  blancos.  Este  microbio  es  muy  sen- 
sible á  la  acción  del  clorhidrato  de  quinina,  del  ácido  cacodilico  y  del  ácido 
metilarsénico,  lo  propio  que  á  las  temperaturas  superiores  á  40^.  Por  estas- 
distintas  acciones  biológicas,  químicas  y  físicas  he  obtenido  cultivos  de  vi** 
rulencia  exagerada  ó  atenuada,  pudiendo  servir  estos  últimos  de  vacunas. 
Las  toxinas  del  microeoccus  neoformans  exigen  ocho  meses  de  cultivo  para 
adquirir  toda  sn  actividad  y  se  las  modifica  por  la  acción  de  los  mismos 
agentes  físicos  y  químicos.  Desdé  enero  de  1901  estoy  experimentando  el 
tratamiento  del  cáncer  por  las  vacunas  y  las  toxinas  así  preparadas;  dicho 
tratamiento  es  nmy  delicado  y  debe  modificarse  según  la  naturaleza  y  la 
evolución  de  .cada  tumor  maligno.  El  número  de  casos  tratados  ascendía  á 
la  cifra  de  126  el  día  25  de  enero  de  1904.  Entre  las  curaciones  obtenidas  de 
loe  casos  considerados  como  incurables,  hay  algunas  que  datan  de  más  d» 
un  afio,  y  hasta  de  dos  y  de  tres  años. 

Eifernodades  ipidénlets  eeionialtt .— El  Dr.  Kbrmonoant:  Las  enferme- 
dades epidémicas  y  contagiosas  que  se  han  observado  en  las  colonias  fran- 
cesas en  1902,  pueden  dividirse  en  dos  grupos:  enfermedades  que  se  des* 
arrollan  lo  mismo  en  nuestros  climas  que  en  los  países  cálidos,  y  enfer- 
medades más  especiales  de  los  países  cálidos.  Las  primeras  han  sido :  coque- 
luche, gripe,  sarampión,  escarlatina,  varioloíde,  varicela,  parótidas,  fiebre 
tifoidea  y  tuberculosis,  y  entre  las  segundas  pueden  selialarse  :  la  fiebre 
amarilla,  cólera, >peste,  dengue,  beriberi,  conjuntivitis  infecciosa,  disente- 
ria y  diarrea,  pian,  lepra,  enfermedad  del  sueño  y  paludismo.  Las  epidemia» 
más  graves  han  sido  determinadas  por  la  fiebre  amarilla  en  la  Guyana  y  el 
Sudan;  por  el  cólera,  en  nuestros  establecimientos  de  la  India  y  eo  los  te- 
nritorios  de  Laco,  y  por  la  peste,  especialmente,  en  la  costa  Oeste  de  Ma- 
dagascar,  en  Majunga.  Además,  es  necesario  señalar  que  de  día  en  día  se 
sxtiende  más  la  fiebre  tifoidea,  la  tuberculosis  y  la  lepra. 
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Del  éíndrome  pelvl-abdominal  en  ia  mujer.— El  Dr.  Db  Rarsb  :  Se  obeerra 
frecnentemente  en  las  mujeres  nu  conjnnto  de  sintomas^q^e  consiste  en  áo- 
lores,  nenralgias,  hiperestesias,  espasmos,  alteraciones  vasomotoras,  conges- 
tiones, ptosis,  alteraciones  funcionales,  etc.,  y  qae  abarcan  en  diversos  gra- 
dos los  tres  aparatos  que  ocupan  la  cavidad  peí  vi-a  bdominal :  el  genital,  el 
digestivo  y  el  urinario.  La  relación  patológica  de  estos  síntomas  encuentra 
anatómicamente  su  razón  de  ser  en  la  riqueza  de  vasos  y  de  nervios  de  la 
región  Este  síndrome  se  observa  particularmente  en  las  Artríticas,  las 
neuro-artriticas,  histéricas  y  neuro-asténicas..En  ciertos  casos  podría  deno^ 
minarse  neuropatía  pelvi  abdominal.  La  experiencia^  clínica  ha  demostrado 
que' los  agentes  de  la  materia  médica,  como  loe  calmantes,  antiespasmódi- 
eos,  alterantes,  tónicos,  revulsivos,  etc.,  no  tienen  con  frecuencia  más  que 
una  acción  paliativa.  Desde  luego  se  han  de  combatir  las  alteraciones  de  la 
inervación  y  de  la  circulación  en  la  región  enferma,  pero  al  propio  tiempo 
es  necesario  obrar  sobre  el  estado  general  ó  diatésico,  que  tal  vez  sea  el  inri- 
gen  de  dichas  alteraciones,  y  que,  en  todo  caso,  contribuye  á  sostenerlas. 
Para  obtener  este  doble  resultado  es  necesario  dirigirse  de  un  modo  parti- 
cular á  los  grandes  modificadores  generales,  á  los  agentes  físicos :  aire, 
agua  fría,  aguas  minerales,  calor,  electricidad,  gimnástica,  amasamiento; 
la  kinesi terapia  ha  hecho  potables  progresos  en  nuestros  últimos  tiempos, 
y  por  su  acción  local  y  general  sobre  la  inervación  y  la  circulación,  respon- 
de á  numerosas  indicaciones  y  merece,  por  lo  tanto,  fijar  la  atención  de  los 
prácticos.  8u  asociación,  ó  cuando  menos  la  del  amasamiento  al)dominal  ó 
ginecológico  con  los  diversos  medios  balneoterápicos  de  que  el  médico  dis- 
pone con  las  aguas  minerales,  constituye  el  tratamiento  más  racional  y  más 
eficaz  de  la  neuropatía  pelvi-abdominai. — Codina  CastkllvI. 


SOCIEDAD    D£    CIRUGÍA    D£    PA^^S 
8e9ÍAn  del  día  2  de  Marzo  de  1904. 

Apendicalgia.  ^  El  Dr.  Walther  aprobó  que  el  Dr.  Guinard  haya  llamado 
una  vez  más  la  atención  sobre  los  errores  de  diagnóstico  que  puede  produ- 
cir la  apendicitis,  y  demostrado  que  no  es  necesario  que  haya  fiebre,  vómi- 
tos, etc.,  para  pensar  en  la  existencia  de  una  lesión  del  apéndice.  Desde  el 
punto  do  vista  clínico,  conocomos  muy  bien  una  apendicitis  crónica  que  se 
desarrolla  de  un  modo  insidioso,  sin  fenómenos  alarmantes,  sin  agudizacio- 
nes, y  que  .es  de  ordinario,  según  ha  demostrado  Brun,  la  fase  incipiente, 
de  duración  variable,  de  la  apendicitis  aguda.  Sabemos  que  esta  apendici- 
tis crónica  está  caracterizada  por  trastornos  de  la  digestión  y  generales 
— ¡enflaquecimiento,  debilidad,  dolor  subictérico,  cefaleas,  lengua  saburro- 
sa, trastornos  cardiovaisculares,  etc. — ♦  que  indican  una  infección  crónica; 
«stos  fenómenos  se  complican  con  dolor,  cuyo  carácter,  intensidad  y  sitio 
varían.  . 

La  apend^icitis  crónica  tiene,  por  consiguiente,  signos  clínicos  que  permi- 
ten reconocerla  en  la  mayor  parte  de  los  c(U90S,  y  el  objeto, de  los  términos 
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de  apendicUis  Uxrvaday  frustrada^  de  ;weN£fo-apeYufícif¿tf,  es  indicar  que  jamás 
ha  habido  crisis  aguda,  y  como  no  expresan  la  rerdadera  marcha  de  la  en* 
fermedad  no  tienen  razón  de  ser  y  deben  ser  desechados. 

A  decir  verdad,  todos  lo&  signos  de  la  apendicitis  crónica  no  existen  siem- 
pre en  el  mismo  grado.  Bl  Dr.  Walther  cree,  sin  embargo,  qne  su  diagnósti- 
co es  en  todos  los  casos  posible  por  el  estudió  detenido  de  los  fenómenos  ge* 
nerales  y  del  examen  local.  Entre  los  signos  local<«  nno  de  los  más  importan- 
tes es  él  dolor  á  la  presión, y  si  el  término  apendicalgia  creado  por  el  Dr«  Oui- 
nard  se  refiere  &  dolor  provocado^  constituye  un  signo  casi  patoguomónico  de 
la  apendicitis.  Pero  el  D^.  Gninard  ha  querido  expresar  la  idea  del  dolor  es- 
pontáneo que  sienten  los  enfermos  afectados  de  apendicitis.  Ahora  bien, 
el  dolor  espontáneo  en  la  apendicitis  es  de  localización  muy  variable;  mu- 
chas veces  se  manifiesta  á  la  izquierda,  de  ordinario  en  el  epigastrio  ó  en  el 
ombligo,  á  veces  atrás  por  encima  de  la  cresta  ilíaca,  en  otros  casos  en  el 
testículo,  en  el  muslo. 

¿Qué  nombre  debe  darse  á  estas  formas  de  dolor?  Deben  llamarse  indu- 
dablemente epigastrqlgia,  umbilicalgia,  lumbalgia^  orgvialgia^  etc  ,  reservan- 
do el  nombre  de  apendicalgia  para  el  dolor  espontáneo  localizado  en  la  fosa 
iliaca  en  ei  sitio  correspondiente  al  apéndice.  La  apendicalgia  comprendida 
asi  no  es,  como  ha  pretendido  el  Dr.  Guinárd,  patognomónica  de  la  apcndi- 
citii^ :  el  único  indicio  de  una  lesión  del  apéndice  es  el  dolor  fijo,  provocado 
á  la  presión  sobre  el  sitio  de  este  órgano. 

Respecto  á  la  coexistencia  de  la  apendicitis  crónica  con  otra  afección  ab- 
dominal cualquiera  y  á  los  errores  de  diagnóstico  que  pueden  resultar,  es  im 
asunto  demasiado  extenso,  y  sólo  se  ocupó  de  señalar  lo  frecuentísimas  que 
son  estas  coincidencias,  y  la  necesidad  de  examinar  el  estado  del  apéndice 
cuando  se  practica  la  laparotomía,  extirpándole  cuando  se  descubre  en  él 
la  menor  alteración.  De  este  modo  podrán  evitarse  sorpresas  desagradables. 

hiyecciones  preventivas  de  suero  antHetánico.  —  El  Dr.  Baz¡/  manifestó  que 
desde  1896  aconseja  las  inyecciones  preventivas  de  suero  antitetánico  en  to- 
dos los  caaos  de  heridas  accidentales  sospechosas;  estas  inyecciones  han  sido 
adoptadas  desphés  por  casi  todos  los  cirujanos  de  París.  Conviene  indicar 
lo  que  se  puede  esperar  de  ellas  y  cómo  deben  emplearse. 

Sabemos  que  el  microbio  del  tétanos  obra  sólo  por  la  toxina  que  segrega. 
El  suero  anti tetánico  coloca  las  células  de  nuestro  organismo  en  condicio- 
nes que  las  permiten  resistir  la  acción  nefasta  de  esta  toxina.  Sabemos 
también  que  esta  acción  del  suero  antitetánico  es  pasajera  como  la  del  an- 
tidiftérico ó  antipestoso.  Por  consiguiente,  si  continúa  formando  toxina  en 
la  herida  en  cuanto  se  anula  la  acción  de  la  antitoxina  (á  los  dioz,  quince 
días  ó  después),  una  nueva  cantidad  de  toxina  tetánica  fabricada  por  las 
esporas  siempre  vivas,  impregnará  las  células  nerviosar  qne  no  están  ya 
inmunizadas  por  la  antitoxina,  y  el  tétanos  se  desarrollará.  Las  heridas  in- 
fectadas reúnen  estas  condiciones.  Los  leucocitos,  ocupados  en  destrnir  los 
gérmenes  patógenos  secundarios,  dejan  á  las  esporas  tetánicas  germinar  y 
producir  su  toxina,  que  inactiva  mientras  el  organismo  está  preservado  por 
la  antitoxina,  se  hace  nociva  en  cuanto  desaparece  esta  acción  prcscr* 
vadora. 

Por  este  motivo  en  los  casos  de  heridas  infectadas  es  necesario  repetir  la» 
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inyeecumes  cada  diez  dios  otando  méi.  Resulta  también  de  lo  qne  antecede 
que  no  debe  acensarse  de  infidelidad  al  suero  antidiftéríco  cuando  se  rea  pre- 
sentarse el  tétanos  en  un  individuo  con  herida  infectada  al  que  se  ha  hecho 
una  sola  inyección  preventiva  de  %uero  antitetánico. 

El  Dr.  Walther  dijo,  á  propósito  de  las  dificultades  inherentes  á  las  in- 
yecciones intrarraquidianas  de  suero  antitetinioo,  que  es  fácil  conseguir 
qne  desaparezcan  las  contracturas  musculares  po^la  cloroformisación.  Este 
medio  tiene  la  ventaja  de  atenuar  de  una  manera  conaidercble  ó  de  supri- 
mir las  crisis. 

EX  Dr.  Delorme  dijo  que  Simonin  (de  Nancy)  fué  el  primero  que  aconsejó 
a  cloroformización  en  el  tratamiento  del  tétanos. 

Quiste  del  mesentorio. — El  Dr.  Picquáleyó  uninforme  sobre  una  obserracióa 
<de  quiste  del  mesenterio  dirigida  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Potel  (de  liUe). 
Esta  observación  es  interesante,  sobre  todo  por  las  comprobaciones  aaato- 
mopatológicas  hechas  sobre  la  pieza  patológica  extirpada  y  sobre  un  gan- 
glio mesentérico  qne  el  Dr.  Potel  extirpó  á  la  vez.  El  ganglio  contenia  un 
foco  necrósico  envuelto  en  una  cápsula  fibrohialina  en  la  que  se  descubrie- 
ron con  el  microscopio  células  gigantescas.  La  pared  del  quiste  y  la  envol- 
tura del  foco  necrobiósico  presentaban  grandes  analogías:  la  misma  estruc- 
tura conjuntiva,  igviel  transformación  hialina.  ¿No  hay  al  parecer  en  eafco 
una  especie  de  transición  histológica  entre  el  ganglio  tuberculoso  y  el  quis- 
te formado  por  completo?  ¿No  se  está  autorizado  para  admitir,  teniendo  en 
euenta  estos  datos  anatomopatológieos,  la  antigua  teoría  patogénica  de  Po- 
tain,  que  admitía  que  ciertos  quistes  del  mesentetio  eran  debidos  á  la  trans^ 
formación  quística  de  una  antigua  adenitis  tuberculosa?  La  enferma  del 
Dr.  Potel  está  curada. 

El  Dr.  Róutier  dijo  que  habla  operado  recientemente  á  una  mujer  «n 
quiste  del  mesenterio,  del  que  hizo  el  estudio  histológico.  Este  estudio  no 
permitió  esclarecer  la  patogenia  del  quiste;  era  una  bolsa  fibrosa  tapisada 
de  grandes  células  redondas;  en  resumen,  nada  se  descubrió  de  particolar 
que  explicara  la  naturaleza  del  quiste. 

Hidronefrosis  intormitente.— El  Dr.  Bazy  leyó  un  trabajo  ea  el  que  se  pro- 
puso demostrar  que  la  hidronefrosis  intermitente  depende  de  una  disposi- 
ción particular  de  la  pelvis  renal  más  que  del  rifión  móviL  Lo  que  se  con- 
sidera de  ordinario  como  causa  es  sólo  la  consecuencia  :  la  ptosis,  y  por  lo 
tanto,  la  movilidad  renales,  son  debidas  al  aumento  de  peso  y  de  volumen 
del  rifión,  producido  por  la  acumulación  de  liquido  en  la  pelvis  renal. 

Ahora  bien,  esta  acumulación  de  orina  se  produce  naturalmente  en  cier- 
tas clases  de  pelvis  renales  de  desarrollo  congénito  extrarenal,  y  que,  ade- 
más, afectan  una  disposición  horizontal,  y  en  las  que  el  uréter  desemboca 
perpendicularmente  en  su  polo  externo  (pelvis  renal  en  forma  de  cornamn* 
sa).  Si  se  tiene  en  cuenta  además,  que  las  ramas  de  la  arteria  renal  se  divi- 
den de  una  manera  muy  variable  con  relación  á  la  pelvis  del  rifión,  que  á 
veces  la  rama  inferior  puede  pasar  entre  dicha  pelvis  y  el  uréter,  es  fácil 
comprender  que  el  uréter  cabalgue  con  frecuencia  sobre  la  rama  arterial 
en  los  casos  de  hidronefrosis.  Este  cabalgamiento,  este  acodamiento  del 
uréter  sobre  la  arteria,  considerado  en  general  como  cansa  de  la  hidrone- 
frosis, es  en  realidad  secundaria  al  desarrollo  cada  vez  mayor  de  la  pelvis 
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renal,  á  q^BSa  de  la  retención  de  orina  proTocada  por  el  acddamiento  natn- 
ral  del  uréter  en  su  origen.  Las  figuras  presentadas  por  el  Dr.  Bazy  expli- 
•can  muy  bien  este  mecanismo ;  ciano  la  arteria  queda  relativamente  fija,  la 
parte  inferior  de  la  pelris  renal  al  distenderse  desciende  cada  Tez  más  por 
•debajo,  y  el  uréter  tarda  poco  en  formar  un  cayado  sobre  la  rama  arterial. 

Terminó  el  Dr.  Bazy  su  comunicación  refiriendo  dos  obseryaciones  de 
hidronefrosis  intermitente  delndas  á  esta  disposición  congénita  de  la  pelvis 
renal.  Uno  de  estos  casos  fué  tratado  por  la  nefrectomia,  y  el  otro  curó  cor- 
tando una  brida  causa  del  aoodamiento  del  uréter.  ' 

E¡1  Dr.  Delbet  refirió  dos  observaciones  de  ureteropielostomia  practicadas 
por  bidronefrosis.  En  uno  de  estos  casos  se  limito  á  cortar  el  espolón  que 
separaba  el  uréter  de  la  pelvis  renal  y  á  suturar  en  Y  los  dos  labios  de  la 
incUión  del  uréter  con  los  de  la  pelvis  renal  para  impedir  formarse  de  nue- 
vo el  espolón.  El  resultado  fué  excelente ;  los  dolores  desaparecieron  y  la 
hidronefrosis  no  se  reprodujo. 

En  el  segundo  caso,  á  causa  del  volumen  de  la  bolsa  y  de  la  disposición 
del  uréter,  fué  preciso  resecar  casi  por  completo  la  pelvis  renal  para  desem« 
bocar  el  uréter  en  la  parte  inferior  de  la  porción  restante.  La  operación  fué 
•completada  por  una  nefropexia  y  el  resultado  nada  dejó  que  desear,  porque 
no  volvieron  á  presentarseí  ni  los  dolores  ni  el  tumor. 

A  propósito  de  esta  última  enferma,  refirió  el  Dr.  Delbet  un  hecho  cu* 
rioso  relativo  al  en^)leo  de  los  divisores  vesicales  de  Luys  y  de  Cathelin, 
para  apr^iar  el  valor  secretorio  de  ambos  ríñones.  El  Dr.  Delbet  quiso  ob- 
tener datos  sobre  las  funciones  del  riflón  que  quería  operar,  y  el  resultado 
fué  igual  á  O  con  estos  divisores  empleados  en  varias  ocasiones.  El  catete- 
rismo del  uréter  correspondiente  probó  que  la  secreción  del  ríñón  operado 
era  igual  á  la  del  sano.  E^  preciso,  por  lo  tanto,  desconfiar  de  los  datos  ne- 
gativos obtenidos  por  los  divisores  vesicales,  y  en  estos  casos  recurrir  al  ca- 
teteñsmo  de  los  uréteres^ 

Cáncer  ile  la  lengua.  —  El  Dr.  Poirier  presentó  dos  enfermos  de  cáncer  de 
la  lengua,  operados  uno  hace  treinta  y  tres  meses  y  el  otro  veintidós,  sin 
que  hasta  la  fecha  se  haya  observado  el  menor  síntoma  de  recidiva.  Estos 
•dos  enfermos  forman  parte  de  una  serie  de  cinco,  de  los  que  se  ocupó  en 
esta  Sociedad  en  la  sesión  del  28  de  abríl  de  1902,  á  la  vez  que  de  su  proce- 
dinunnto  de  ablación  extensa  del  cáncer  ele  la  lengua^  cuyo  carácter  más  im- 
portante es  la  extirpación  total  y  bilateral  de  los  terrítoríos  linfáticos. 

De  estos  cinco  enfermos  uno  muríó  de  infección  después  de  operado;  otro 
se  perdió  de  vista,  el  tercero  murió  á  los  trece  meses,  no  se  sabe  cómo,  pero 
es  de  creer  que  por  recidiva  ó  generalización  del  cáncer;  los  otros  dos  son 
loe  que  ha  presentado  á  la  Sociedad.  Uno  de  ellos  sifilítico  antiguo  (el  doc- 
tor Poiríer  ha  llamado  la  atención  sobre  la  frecuencia  del  cáncer  lingual 
en  los  sifilíticos  antiguos),  padecía  epitelioma  que  interesaba,  además  de 
la  lengua,  el  suelo  de  la  boca  y  el  pilar  anteríor  del  velo  palatino.  Vanos 
cirujanos  que  le  vieron,  consideraron  el  caso  inoperable.  Las  lesiones  del 
otro  enfermo  no  eran  tan  extensas. 

.  Estos  dos  enfermos  obtuvieron  grandes  ventajas  de  la  operación,  sin  la 
que  hubieran  muerto  hace  mucho  tiempo,  y  no  parece  absurdo  esperar,  si 
se  consigue  obtener  en  tales  casos  una  supervivencia  tan  larga, -que  ope- 
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rando  en  una  éf^ocá  más  próxima  al  principio  de  la  enfermedad^se  obten- 
drán resnhados  tan  satisfactorios  como  loe  que  se  obtienen  en  las  extirpa- 
ciones extensas  de  los  cánceres  niaraaríds. 

En  estos  dos  enfermos,  como  en  todos,  el  Dr.  Poirier  extirpó  las  cadenas 
linfáticas  de  los  dos  lados,  de  intento,  sin  examen  clínico  previo  por  creer 
que  es  inútil,  ilusorio  y  hasta  peligroso;  ilusorio,  porque  ciertos  ganglios 
degenerados,  los  carotideos,  por  ejemiplo,  pueden  no  descubrirse  al  haeer 
el  examen;  inútil,  porque  el  Dr.  Poirier  extirpa  de  intento  todo  el  territo- 
rio linfático;  peligroso,  porque  este  examen  negativo  puede  inducir  al  ope> 
rador  á  no  extirpar  lo  necesario.  El  rjr.  Poirier  aplica  esta  regla  A  todos 
los  cáüceres,  sea  cual  fuere  la  región  que  opera,  y  ha  obtenido  asi  resulta- 
dos durables. 

El  Dr.  Sebileau  cree,  como  el  Dr.  Poirier,  que  la  mayor  parte /le  loe  epi* 
teliomas  de  la  lengua  recaen  en  individuos  siiiliticos.  Cree  también  que 
hay  en  dichos  cánceres  adenopatias  que  no  se  descubren  al  practicar  el 
examen.  La  extirpación  bilateral  en  los  ganglios  cervicales  es,  por  lo  tanto, 
necesaria.  ' 

A  juzgar  por  el  estado  actual  de  los  operados  del  Dr.  Poirier,  uno  de  loe 
cuales  conserva  las  tres  cuartas  partes  de  la  lengua  y  el  otro  un  mufite 
posterior,  estos  enfermos  eran  ccasos  favorables*  porque  padecían  proba- 
blemente cánceres  anteriores  y  parciales,  en  los  que  se  obtienen  siempre 
mejores  resultados  que  en  los  posteriores,  es  decir,  que  en  los  que  es  inva* 
dida  la  base  de  la  lengua,  la  epiglotis  y  la  pared  faríngea.  La  mayoría  de 
estos  últimos  enfermos,  cuando  se  completa  la  operación,  mueren  á  loe  po- 
cos di  as  de  operados. 

£1  Dr.  Quénu  dijo  que,  igaal  que  el  Dr.  Poirier,  en  la  ablación  del  cán- 
cer de  la  lengaa  principia  siempre  por  extirpar  extensamente  los  terriio» 
ríos  linfáticos  correspondientes.  Uno  de  sus  operados,  en  el  que  el  cáncer 
había  invadido  el  suelo  de  la  boca  y  la  epiglotis,  sobrevivió  siete  afios  á  la 
operación  y  murió  de  una  enfermedad  cnya  naturaleza  ignora  el  Dr.  Qué- 
nu. Sus  resultados  no  han  sido,  sin  embargo,  todos  tan  brillantes.  Es  por- 
que en  el  cáncer  en  general,  además  de  la  edad  de  ios  enfermos  y  de  laca** 
lidad  de  los  epiteliomas,  hay  cualidades  de  la  infección  ganglionar,  de  lee 
que  nada  sabemos,  pero  que  modifican  en  alto  grado  el  pronóstico  ope-^ 
ratono. 

£1  Dr.  Poirier  contestó  que,  sea  cual  f  aese  el  sitio  del  cáncer  y  la  grave- 
dad aparente  de  los  casos,  debe  intentarse  la  operación  cuando  es  posible 
la  ablación  extensa  del  tumor  y  de  las  cadenas  ganglionares.  Ha  visto  en 
estas  operaciones  prolongar  la  vida  de  enfermos  que  á  primera  vista  pare- 
cían inoperables. 

El  Dr.  Segond  dijo  que,  aunque  partidario  de  la  ablación  de  los  ganglios 
en  los  cánceres  de  los  diversos  órganos,  no  participa  del  entusiasmo  del  doc- 
tor Poirier  respecto  al  porvenir  de  est^s  operaciones  extensas,  sobre  todo 
en  el  cáncer  de  la  lengua. 

Relleno  orgánico  de  la  tibia.  —  El  Dr.  Chaput  presentó  una  mujer  de  cua- 
renta afios  que  había  padecido  varios  ataqnes  de  osteomielitis  do  la  epífisis 
tibial  superior.  Hace  un  afio  trepanó  la  epífisis,  raspó  cuidadosamente  el 
foco,  cuyos  paredes  eran  ebúrneas  y  estaban  cotigostionadas.  Quedó  una 
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caTÍdad  del  tamafio  de  una  nuez  gruesa.  El  Dr.  Ohapnt  la  rellenó  con  teji- 
do adiposo  tomado  de  la  fosa  iliaca  y  Reunió  después  la  herida,  dejando  un 
pequefio  orificio  en  la  cavidad  dsea. 

La  enferma. soportó  perfectamente  esta  interrención ;  el  ingerto  vivió;  la 
herida  se  retrajo  con  rapidez  y  quedó  cerrada  á  los  cinco  meses,  curando 
por  completo  la  enferma. 

Oree  el  Dr.  Ghaput  que  este  caso  merece  ser  publicado  porque  se  sabe 
con  cuánta  dificultad  curan  los  abscesos  epifisarioe,  sobre  todo  cuando  son 
ebdrneos  y  están  congestionados  é  infectados.  Por  este  motivo  ha  buscado 
un  procedimiento  que  permite  obtener  la  curación  más  segura  y  más  rápi- 
da.  El  relleno  de  tejido  celular  que  introdujo  en  la  cavidad  ósea,  hizo  cesar 
al  punto  la  exhalación  sanguínea  y  evitó  tener  que  introducir  mechas  que 
infectan  y  desaguan  mal. 

Este  relleno  orgánico  es,  según  el  Dr.  Ghaput,  más  sencillo,  más  seguro 
y  menos  peligroso  que  el  metálico,  mineral  ó  medicamentoso,  que  expone  á 
la  eliminación  del  cuerpo  extraño.  Els  siempre  fácil  de  encontrar,  aun  en 
las  personas  delgadas,  en  la  región  glútea,  y  bastan  uno  ó  varios  trozos  de 
tejido  celular  para  Rellenar  una  cavidad  ósea  epifisaria. 

(£a  Fr$sé€  Midicale).'-F,  Toledo. 
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S^Mn  del  dia  11  de  Manto  de  1904, 

Téenioa  de  ia  aperaeión  eetárea.  —  El  Dr.  Foubkibb  :  Creo  que  la  opera- 
ción cesárea,  cuya  mortalidad  ha  sido  de  un  10  por  100,  no  debería  ser  más 
grave  que  una  histerectomía  por  fibroma,  en  la  que  la  mortalidad  es  de  8  ó 
4  por  100.  Oreo  que  esta  gravedad  es  debida  á  la  exudación  sanguínea  que 
se  produce  en  la  cavidad  peritoneal  por  el  sitio  de  la  sutura.  Cuando  se  co- 
mete la  falta  más  pequeña  de  asepsia,  la  sangre  derramada  se  convierte  en 
una  causa  de  infección.  Propongo  para  evitarla  marsupializar  una  parte 
del  útero  y  colocar  un  tuho  de  desagüe  en  el  ojal  formado  así. 

El  Dr.  Bar  :  No  creo  que  la  exhalación  sanguínea  sea  una  causa  de  in- 
fección, tanto  más,  cuanto  que  no  se  produce  á  través  de  una  sutura  uteri- 
na. Lo  que  debe  evitarse  es  comprender  la  mucosa  en  la  sutura.  Antes  de 
cerrar  el  abdomen,  tengo  cuidado  de  bajar  el  epiplón  por  delante  del  útero 
para  que  desempeñe  el  papel  de  velo  protector. 

El  Dr.  BoissARD :  Creo  que  la  substancia  que  se  emplea  para  la  sutura 
tiene  hastante  importancia.  El  catgut  es  malo  porque  no  aprieta  bien,  y 
debe  ser  sustituido  por  seda. 

Cttfva  nutritiva  de  los  beredotifllltioot.  —  Cuando  los  niños  sifilíticos  nacen 
con  lesiones,  nada  más  fácil  que  hacer  el  diagnóstico  é  instituir  el  trata- 
miento. Lo  mismo  ocurre  cuando  las  madres  presentan  accidentes  de  sífilis. 
Pero  no  es  raro  observar  hijos  sifilíticos  que  nacen  de  término  y  con  todo 
el  aspecto  de  la  salud  más  perfecta.  Estos  niños  están,  sin  embargo,  enfer- 
mos, y  la  enfermedad  se  revela  en  ellos  por  un  trastorno  de  la  nutrición. 
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La  curva  del  peso  tiene  en  este  caso  una  importancia  grandísima.  A  peear 
de  las  cantidades  de  leche  normales,  á  pesar  de  la  digestión  perfecta,  estos 
niños  no  aumentan  de  peso.  La  carra  permanece  inmutable  sin  que  yarie 
por  los  diversos  modos  de  alimentación.  Lo  que  prueba  que.  este  trastorno 
de  la  nutrición  depende  de  la  sífilis,  es  que  si  se  administra  á  dichos  nifios 
el  licor  de  Van  Swieten  (40  gotas  al  día),  se  ve  elevarse  con  regularidad  la 
fturva.  Este  tratamiento  debe  continuarse  iftucho  tiempo.  Guando  se  sus- 
pende de  repente,  la  curva  vnelve  á  adquirir  los  caracteres  que  tenía  antes 
del  tratamiento.  En  la  práctica,  cuando  un  nifio  de.  pecho  no  aumenta  d^ 
peso,  á  pesar  de  la  dijgestión  normal  y  de  las  cantidades  de  leche  suficientes, 
debe  pensarse  en  la  sífilis  atenuada  y  emplear,,  sin  perder  tiempo  el  mer- 
curial. 

Hitterectomfa  parcial  durante  el  embaraze.— El  Dr.  Soüliooux  :  Se  trata  de 
una  enferma  que  tenía  hemorragias  y  aumento  de  volumen  del  útero.  El 
órgano  era  de  gran  volumen  y  doloroso,  pero  era  imposible  descubrir  las 
partes  fetales.  Se  diagnosticó  fibroma  uterino.  Practiqué  la  histerectomia 
supravagiual  y  observé  que  se  trataba  de  un  embarazo  de  cinco  meses  pró- 
ximamente, con  hemorragia  retroplacentaria  abundantísima.  Los  coágulos 
que  envolvían  el  huevo  eran  causa  de  que  no  se  palpara  éste.  Las  conse- 
cuencias operatorias  fueron  excelentes. 

Lesiones  de  la  eaduea  en  ciertos  casos  de  aborto.  —  Los  Dres.  Matgbibr  y 
Blondkl:  La  endometritis  decidual  es  una  causa  frecuente  de  abortos. 
Acabamos  de  observar  un  caso  típico.  El  colgajo  de  caduca  expulsado  era 
muy  grueso  y  voluminoso.  Con  el  microscopio  se  apreciaron  lesiones  pro- 
fundas caracterizadas  por  infiltración  de  las  células  embrionarias,  por  hi- 
pertrofia de  las  de  la  caduca  y  por  trombosis  de  los  vasod. 

Vómitos  incoercibles  y  aborto  provocado.—El  Dr.  Tissier:  fie  asistído  á  una 
mujer  que  tenía  vómitos  incoercibles  gravísimos.  Después  de  ensayar  todos 
los  tratamientos  médicos  posibles,  y  en  vista  del  enfiaquecimiento  grandí- 
simo, se  decidió  provocar  el  aborto.  Dilaté  el  conducto  cervical  con  las  can- 
delillas de  Hegar,  y  después  introduje  en  el  cuello  qd  globo  de  Tarnier.  Los 
vómitos  aumentaron  de  tal  modo  que  temí  que  muriera  la  enferma.  Al 
poco  tiempo  se  desprendió  el  huevo  y  cayó  sobre  el  cuello.  Los  accidentes 
cesaron  como  por  encanto  y  la  enferma  principió  á  nutrirse.  Insisto  sobre 
el  hecho  de  que  la  muerte  del  huevo  ha  infinido  quizá  en  la  curación  de  es- 
tos vómitos.  Es  necesario,  por  lo  tanto,  admitir  que  los  vómitos  incoercibles 
son  debidos  á  la  presencia  de  un  huevo  vivo  en  la  cavidad  uterina,  porque 
en  cuanto  el  huevo  se  desprende,  los  accidentes  cesan  de  repente. 

(Le  Bull,  Medical). —¥.  Tolido. 
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Artraigias  diftéricas  ó  séricas.  —  El  Dr.  Babbibb  :  En  800  enfermos  de  dif- 
teria acogidas  en  el  Hospital  de  Hérold  ytiatados  por  el  snero,  he  observa- 
do seis  veces  artropatiae.  Eatas  artropatias  se  presentan  en  la  convalecen- 
cia, unas  veces  á  la  vez  que  la  parálisis  sérica,  otras  al  mismo  tiempo  que 
la  diftérica.  En  el  primer  caso  es  indudable  que  la  opinión  clásica  actual, 
que  considera  estas  artropatias  como  un  accidente  sérico,  está  justificada ; 
en  el  segundo,  puede  preguntarse  si  se  trata  más  bien  de  un  accidente  de- 
bido á  la  difteria ;  esta  opinión  se  funda  en  el  hecho  de  que  dichas  artropa- 
tiaa  se  habían  observado  ya  antes  de  emplearse  la  aeroterapia.  Los  casos  si- 
guientes la  justifican  al  parecer  por  completo. 

En  un  niflo  convaleciente  de  difteria  benigna,  en  el  que  se  emplearon 
20  cent.  cúb.  de  suero,  la  temperatura  se  elevó  á  los  catorce  días  y  tardó  poco 
en  llegar  á  40^,  se  observó  á  la  vez  en  las  articulaciones,  infiltración  sero- 
sanguínea  y  dolores  agudísimos,  más  acentuados  á  la  compresión  que  á  los 
movimientos,  sin  trastorno  funcional  alguno  de  la  inteligencia.  A  los  vein- 
ticinco días  se  observaron  tumefacciones  fluctuantes  en  el  cráneo  y  después 
en  el  maléolo  externo ;  no  se  trataba  de  abscesos,  según  demostraron  la 
incisión  y  la  punción,  sino  de  una  acumulación  subcutánea  de  serosidad 
sanguinolenta.  Se  hizo  un  cultivo  de  sangre  que  fué  estéril.  El  enfermo  mu- 
rió por  debilidad  progresiva  del  pulso,  como  mueren  los  intoxicados  por  las 
toxinas  diftéricas.  Al  hacer  la  autopsia  se  encontró  trombosis  cardiaca.  La 
siembra  de  la  serosidad  del  pulmón  dio  un  cultivo  puro  del  bacilo  de  la  dif- 
teria. Es  difícil  no  atribuir  cQtas  artropatias  á  la  difteria. 

El  Dr.  GüiNOK :  Las  artropatias  son  muchísimo  más  frecuentes  desde 
que  se  emplea  la  seroterapia.  Se  observan  pocas  veces  en  el  niño,  pero  no 
así  en  el  adulto,  en  el  que  se  practican  inyecciones  de  suero  aun  preven- 
tivas. 

Ei  Dr.  Barbibb  :  La  frecuencia  mayor  de  estas  artropatias  en  la  actualidad 
es  debida  á  que  los  diftéricos  graves  morían  antes  de  que  pudieran  presen- 
tarse dichas  complicaciones. 

El  Dr.  MoizARD :  Antes  de  la  sueroterapia  sólo  he  observado  tres  artro- 
patias en  enfermos  diftéricos  ;  en  dos  casos  se  trataba  de  artraigias  bastan- 
te vagas  y  en  el  tercero  de  una  artritis  supurada  de  estreptococos  debida  á 
la  infección  secundaria. 

El  Dr.  CoMBY  :  He  observado  artropatias  en  el  2  por  200  de  los  saram- 
pionosos  sometidos  á  las  inyecciones  artificiales  de  suero  antidiftérico.  Ea 
la  misma  proporción  que  se  ha  visto  en  el  sarampión  complicado  de  dif- 
teria. 

El  Dr.  Broca  :  He  observado  en  el  curso  de  una  difteria  una  artritis  su- 
purada del  codo  con  derrame  abundante.  La  siembra  del  pus  fué  estéril,  y 
después  de  abierta  la  articulación  curó  el  enfermo  perfectamente  sin  an- 
qnílosis. 

El  Dr.  AüssBT :  He  observado  artraigias  séricas  graves  en  casos  en  que 
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no  podía  culparse  á  la  toxina  diftérica  ni  á  la  antitoxina.  He  procnrado 
comprobar  lo  que  afirman  algunos  autores  extranjeros  respecto  á  la  acción 
curativa  del  suero  normal  del  caballo  ó  del  asno,  sobre  el  cáncer.  No  sólo 
no  he  obtenido  resultado  favorable  alguno,  sino  que  he  visto  sobrevenir  ar* 
tropatias  graves  igual  que  con  el  suero  antiestreptocócioo. 

El  Dr.  Guiñón:  Observo  en  el  pabellón  de  escarlatinosos  del  Hospital 
Tronsseau  muchos  más  casos  de  reumatismo  escarlatinoso  desde  que  empleo 
la  sueroterapia  preventiva  antidiftérica. 

El  Dr.  Gillrt:  La  proporción  de  accidentes  séricos  es  más  elevada  de  lo 
que  ipdican  las  estadísticas  hospitalarias,  porque  vemos  muchas  veces  en 
los  dispensarios  de  niños,  enfermitos  que  han  salido  del  hospital  curados  de 
difteria  benigna  y  que  acuden,  pocos  días  después,  á  la  consulta  con  acci- 
dentes séricos. 

Peritenitis  generalizada  latldlsta  de  origen  apendlcular.— El  Dr.  Haüolai- 
rb:  Se  trata  de  un  nifio  que  tuvo  un  ataque  de  apendicitis  el  viernes;  fué 
purgado  por  la  madre  y  no  ingresó  en  el  hospital  hasta  el  domingo  por  la 
tarde.  No  descubrí  signo  alguno  claro  de  peritonitis  generalizada;  tenía  89* 
y  120  pulsaciones;  el  vientre  no  estaba  abombado;  dolor  ligero  en  la  fosa 
ilíaca  derecha,  que  se  extendía  algo  hacia  la  línea  media.  Se  practicó  en 
el  lado  derecho  la  laparotomía  exploradora;  la  cavidad  peritoneal  estaba 
llena  de  pus.  Desagüe  de  la  pelvis  y  de  la  región  lumbar.  El  mismo  desagüe 
en  el  lado  izquierdo.  El  nifio  curó. 

En  otro  caso,  la  peritonitis  generalizada  siguió  uña  marcha  insidiosa.  La 
laparotomía  exploradora  permitió  extirpar  el  apéndice  y  desaguar  el  abdo- 
men. El  nifio  curó. 

No  es  preciso,  en  estos  casos  de  peritonitis  generalizada  supurada,  descon- 
fiar de  la  laparotomía. 

El  Dr.  Beck  ha  demostiado  que  esta  laparotomía  es  coronada  de  éxito  en 
el  60  por  100  de  los  casos.  ' 

La  laparotomía  exploradora  se  impone,  por  lo  tanto,  en  los  casos  en  que 
se  duda  de  la  existencia  posible  en  la  generalización  del  proceso  infeccioso 
á  toda  la  cavidad  del  peritoneo. 

Fiebre  tifoidea.— El  Dr.  Sirmm  refirió  un  caso  de  fiebre  tifoidea  observado 
en  un  nifio  eu  la  Clínica  del  Dr.  Guiñón.  La  enfermedad  principió  de  repen- 
te por  dolor  en  el  punto  de  Mac  Burney,  con  defensa  de  la  pared  del  abdo- 
men. Sin  embargo,  había  algo  de  diarrea,  que  llamó  la  atención.  El  sero- 
diagnóstico  no  fué  positivo  hasta  el  octavo  día;  después  se  presentaron  las 
manchas  sonrosadas.  ¿Hubo  ataque  de  apendicitis  al  principio  de  una  fiebre 
tifoidea  ó  sólo  signos  engañosos  que  simularon  una  apendicitis  que  no  exis- 
tia? Los  síntomas  fueron  bastante  claros  para  admitir  la  primera  hipótesis. 

El  Dr.  CoMBT :  Conozco  un  caso  diagnosticado  de  apendicitis  y  en  el  que 
se  practicó  una  operación  extirpando  el  apéndice  completamente  sano;  el 
enfermo  se  hallaba  al  principio  de  una  fiebre  tifoidea  que  siguió  su  marcha 
normal. 

El  Dr.  Simón  recordó  un  caso  análogo  referido  por  el  Dr.  Guinard. 

El  Dr.  Moizard  dijo  qae  había  observado  un  caso  parecido  que  tenninó 
por  la  muerte.  El  diagnóstico  suele  ser  dificilísimo.  Engafian  los  dolores 
fuertes  y  espontáneos  que  se  presentan  en  U  fosa  iliaca  derecha-  y  que  son 
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oompletamoDte  distintos  de  los  qne  existen  al  principio  de  la  fiebre  tifoidea. 

El  Dr.  Barbier  manifestó  que  en  el  Hospital  Hérold  se  habían  practicado 
de  urgencia  dos  operaciones,  creyendo  se  trataba  de  apendicitis,  cuando  en 
realidad  los  enfermos  se  hallaban  al  principio  de  una  fiebre  tifoidea. 

El  Dr.  Broo  \ :  He  cometido  este  error  una  rez.  Fui  engafiado  al  observar 
macicez  en  la  fosa  iliaca  derecha,  que  me  expliqué  al  practicar  esta  opera- 
ción, por  la  presencia  de  un  grueso  paquete  ganglional  ileocecal;  el  apéndi' 
oe  se  hallaba  completamente  sano;  cerré  el  abdomen  sin  continuar  la  ope- 
ración. La  fiebre  tifoidea  siguió  su  marcha  ordinaria.  El  enfermo  curó. 

Todos  los  afios  son  llerados  al  hospital  para  que  se  les  opere  de  apendici- 
ÜB,  niños  que  en  realidad  padecen  fiebre  tifoidea  incipiente. 

(7^  BulU  MedieaO'^V.  Tolkdo. 


B£AL   SOCIEDAD   MEDIOO-QUIRÚBGICA   DE   LONDRES 
Setián  del  dia  8  de  Marzo  dé  i904. 

Macices  cardíaca  en  les  casos  de  cáncer.— El  Dr.  W.  Oordon  leyó  un  tra- 
bajo sobre  este  asunto.  Hace  algunos  afios  observó  en  los  casos  de  cáncer 
gástrico,  en  los  que  no  era  de  presumir  existiera  enfisema,  que  la  macicez 
cardíaca  estaba  disminuida  ó  era  nula,  estando  el  enfermo  en  decúbito 
dorsal.  Desde  entonces  ha  observado  este  fenómeno  en  varios  casos.  Saca 
de  ellos  las  conclusiones  siguientes :  la  disminución  ó  desaparición  de  la 
macicez  cardiaca  es  frecuente  en  el  cáncer,  sobre  todo  en  el  abdominal,  ha- 
cia el  ñn  de  la  enfermedad.  No  se  observa,  sin  embargo,  en  todos  los  en- 
fermos. Puede  preceder  á  la  caquexia,  á  la  consunción  y  á  la  pérdida  de 
elasticidad  de  la  piel,  pero  falta,  al  parecer,  en  los  primeros  periodos.  Si  no 
existe  al  principio  de  la  enfermedad,  puede  desarrollarse  de  una  manera 
lenta  en  sus  últimos  periodos.  Puede  observarse  en  otras  enfermedades, 
pero  es,  al  parecer,  más  rara  en  ellas.  No  existe,  por  lo  general,  en  el  sarco- 
ma. Cuando  no  se  observa  en  un  caso  dudoso  de  larga  duración,  hay  motivos 
para  suponer  que  no  se  trata  de  cáncer.  Es  necesario  excluir  la  existencia 
de  todas  las  causas  ordinarias  capaces  de  modificar  el  área  ordinaria  de  la 
macicez  cardiaca.  Este  hecho  se  explica,  al  parecer,  por  extendérselos  bor- 
des de  los  pulmones  por  delante  del  carazón  (lo  qne  se  ha  comprobado  al 
hacer  la  autopsia),  quizá  á  causa  de  la  pérdida  de  elasticidad  de  su  parén- 
quima,  como  se  observa  en  la  piel  del  abdomen  en  muchos  casos  de  cáncer 
abdominal. 

El  Dr.  Douglas  Powell  manifestó  que  el  trabajo  del  Dr.  Gbrdon  es  inte- 
resantísimo desde  el  punto  de  vista  médico  y  quirúrgico.  La  desaparición 
de  la  macicez  cardiaca  es  debida  indudablemente  á  un  enfisema  atrófico. 
Preguntó  al  Dr.  Oordon  si  habla  hecho  el  examen  histológico  del  pulmón 
y  qué  lesiones  había  encontrado. 

Hernia  prcperHcncai.  —  El  Dr.  B.  Robintan  refirió  un  caso  típico  de  esta 
hernia. 

El  Dr,  W.  Me*  Adam  Ecchs  dijo  que  la  hernia  properitoneal  debe  dis- 
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tingairse  de  U  intersticial.  La  primera  es  macho  más  frecaente  en  el  hom- 
bre y  la  segnnda  en  la  mnjer.  £1  descenso  imperfecto  del  testículo,  ana 
bolsa  en  el  conducto  inguinal  y  el  descenso  del  intestino,  se  combinan  para 
formar  la  bolsa  properitoneal  bilocular.  Cree  que  todos  estos  casos  deben 
explorarse.  En  ciertos  casos,  el  descenso  imperfecto  del  testículo  con  pro- 
yección puede  impedir  qae  se  forme  la  hernia. 

(Britiih.  Med.  Joumal.)--F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE  OBSTETRICIA   DE   LONDRES 
Senán  del  día  2  de  Mtmui  de  Í904. 

Sitio  de  la  impregnacién  del  óvulo.  -^  Los  Dres.  H.  Cripa  y  H.  WiUtcmson 
refirieron  dos  casos  que  pueden  servir  para  ilustrar  el  sitio  de  la  impreg^ 
nación  del  huevo.  El  primero  puede  considerarse  como  ejemplo  de  emba- 
razo tu  bario  con  emigración  extema  del  óvulo,  pero  sin  oclusión  del  calibre 
de  la  trompa.  En  el  segundo  el  calibre  de  la  trompa  estaba  obstruido  com- 
pletamente y  el  del  otro  muy  estrechado,  pero  el  embi^razo  fué  uterino. 

.  El  Dr.  Alba  Doran  dijo  que  la  existencia  de  tejido  ovárico  en  el  mismo 
lado  que  la  trompa  de  Falopio,  explica  el  embarazo  en  el  primer  caso.  Cree 
imposible  que  en  este  caso  hubieriv  emigración  externa  del  óvulo.  Respecto 
al  segundo  caso,  es  inútil  decir  que  debe  restaurarse  toda  la  trompa  antes 
de  que  recupere  sus  funciones.  Esta  teoría  se  explica  en  los  casos  auténti- 
cos que  se  han  publicado  de  embarazo  después  de  la  ovariotomía  doble. 
Stansbnry-Robertson,  Baldwin,  S.  C.  Gordon,  M.  M.  Morris,  Anderson, 
Robertson  y  él,  han  referido  casos  en  los  que  se  amputaron  los  dos  ovarios 
y  las  dos  trompas  por  quistes  ó  enfermedades  inflamatorias,  á  pesar  de  lo 
cual  las  mujeres  tuvieron  hijos  después  de  operadas.  Las  ligaduras  rara  vez 
cierran  con  seguridad  los  conductos  mucosos,  así,  que  el  muñón  de  una 
trompa  puede  quedar  abierto  y  un  óvulo  del  resto  del  ovario  llegar  asi  ala 
caridad  uterina. 

El  Dr.  WiniatMon,  contestando  á  las  observaciones  del  Dr.  Doran,  mani- 
festó que  la  enferma  primera  tenia  un  tumor  dermoide,  liso,  redondo  y  pe- 
duncnlado;  fué  extirpado  sin  dificultad  y  no  es  probable  que  quedara  ves- 
tigio de  tejido  ovárico.  Esta  posibilidad  fué  tenida  en  cuenta  en  el  segundo 
caso,  pero  el  examen  más  mÍDucioso  no  permitió  descubrir  restos  del  ovario 
durante  la  operación  ni  después.  Cree,  por  lo  tanto,  que  la  emigración  del 
óvulo  puede  considerarse  como  un  hecho  probado  y  que  es  lógico  suponer 
que  ocurrió  así  en  este  caso. 

El  Dr.  Hermán  dijo  que  existen  pruebas  evidentes  de  que  el  óvulo  puede 
atravesar  el  peritoneo  desde  un  ovario  hasta  la  trompa  del  lado  opuesto.  E^s 
indudable  también  que  un  óvulo  puede  atravesarla  cavidad  uterina  y  pasar 
de  una  trompa  á  otra.  Cuando  al  practicar  la  operación  cesárea  desea  dejar 
estéril  á  una  mujer,  extirpa  por  completo  las  dos  trompas. 

El  Dr.  E.  Malina  indicó  que  no  había  conseguido  dejar  estéril  á  una  mu- 
jer ligando  las  trompas  de  Falopio,  ni  aun  extirpando  parte  ds  ellaSi  £1 
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mejor  método  es  extirpar  del  ligamento  ancho,  cerca  del  caemo  del  útero, 
un  trozo  de  dicho  ligamento  en  forma  de  cufia  que  comprenda  la  trompa. 

El  Dr.  Gaiabin  manifestó  que  la  mejor  manera  de  explicar  el  embarazo 
en  el  primer  caso,  es  admitir  la  emigración  del  óvulo.  Esta  hipótesis  se 
fonda  en  las  obseryaoiones  hechas  por  el  Dr.  Doran.  8i  un  muflón  sin  franja 
alguna  es  capaz  de  producir  una  corriente  ciliar  en  sus  inmediaciones  para 
hacer  caminar  el  ótuIo,  más  probable  es  todavía  que  cuando  la  extremidad 
franjeada  queda  intacta,  pueda  atraer  con  facilidad  un  óvalo  del  lado  opues* 
to  que  ha  salido  de  la  esfera  de  acción  de  la  corriente  ciliar  de  la  trompa 
de  su  lado. 

El  Dr.  Boxall  dijo  que  no  es  inadmisible  que  cuando  los  órganos  pelvia- 
nos y  los  intestinos  están  aplicados  de  un  modo  intimo,  como  ocurre  en  es- 
tado normal,  resulta  una  cavidad  potencial  y  el  óvulo  flotando  como  una 
gota  de  aceite  ptiede  caminar  desde  un  ovario  á  la  abertura  de  la  trompa 
de  Falopio  opuesta  y  penetrar  en  ella. 

El  Dr.  OuUingwarth  recordó  que  en  las  enfermedades  inflamatorias  de  los 
apéndices,  los  dos  lados  están  unidos  detrás  del  útero  y  hasta  puede  ocurrir 
que  los  ovarios  y  las  aberturas  abdominales  de  las  trompas  de  Falopio  no 
sólo  se  hallen  más  próximos  de  lo  que  se  cree,  sino  que  hasta  se  encuentren 
en  contacto. 

Embarazo  eomplicado  etn  ftbrtidas.  —  El  Dr.  F.  Boyd  reñrió  dos  casos  de 
este  género.  En  uno  se  practicó  la  operación  de  Porro.  Se  extrajo  un  feto 
vivo,  pero  la  madre  murió  á  los  dos  días  de  operada,  aunque  al  principio  se 
observó  cierta  mejoría.  La  muerte  fué  precedida  de  aceleración  del  pulso  y 
de  distensión  abdominal.  Al  practicar  la  autopsia,  se  encontró  peritonitis 
localizada  en  el  sitio  de  una  adherencia.  La  siembra  de  la  sangre  y  del  li- 
quido ascitico  fué  estéril.  La  muerte  fué  debida  á  la  parálisis  cardíaca  por 
obstáculo  ocasionado  por  la  distensión  exagerada  del  intestino  más  arriba 
de  la  adherencia. 

La  otra  enferma  padecía  fíbroides  uterinos  múltiples.  Se  hizo  la  extirpa- 
ción completa  del  útero  por  el  método  supravaginal,  entre  el  cuarto  y  el 
quinto  mes  del  embarazo.  La  enferma  curó  por  completo.  Al  reconocer  la 
pieza  patológica,  se  encontró  la  pared  posterior  del  útero  adelgazada  y  la 
placenta  implantada  más  abajo  en  un  fíbroide  intraparietal,  lo  que  hace 
suponer  que  la  matriz  se  hubiera  roto  espontáneamente  y  habría  sobreveni- 
do una  hemorragia. 

Gestación  lubaria.  —  M  Dr.  Handfeld  Jonu  presentó  las  piezas  anatómi- 
cas de  dos  casos.  En  nno  el  saeo  se  rompió  hacia  el  séptimo  mes  del  emba- 
ra-'^o.  Una  de  las  madres  murió  por  hemorragia  abundante  en  el  peritoneo. 
En  el  otro  la  hemorragia  fué  ligera,  pero  en  los  dos  se  encontró  gran  canti- 
dad de  coágulos  que  distendían  la  trompa  y  rodeaban  el  huevo. 

(Britisk  Méd,  Journal).  —  F.  Tolbdo. 
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Letfonas  toulares  cansadas  psr  el  rays.  —  El  Dr.  Gtouin  ha  publicado  an 
trabajo  sobre  las  lesiones  oculares  causadas  por  el  rayo^  que  resume  en  las 
conclusiones  siguientes : 

1/  Las  lesiones  oculares  causadas  por  la  acción  directa  del  rayo  sobre  loa 
tejidos  del  ojo,  difieren  de  las  que  resultan  únicamente  de  la  acción  lumi- 
nosa de  un  relámpago  ó  de  una  chispa  eléctrica. 

2/  En  la  mayor  parte  de  los  casos,  el  único  síntoma  común  á  estas  dos 
clases  de  accidentes,  consiste  en  la  hiperemia  conjuntiral  y  en  la  inyección 
ciliar ;  los  trastornos  difusos  de  la  córnea,  la  catarata,  las  lesiones  grayes 
del  fondo  del  ojo  y  las  parálisis  motoras,  son  consecuencias  de  la  electro- 
cución. 

3.*  Estas  lesiones,  consecutivas  á  la  descarga  eléctrica,  pueden  ser  im- 
putadas á  una  acción  mecánica  de  la  corriente  sobre  la  integridad  de  los 
elementos  histológicos  y  sobre  la  cohesión  de  los  tejidos  del  ojo,  igual  que 
los  fenómenos  de  electroquinismo  que  desarrolla  esta  corriente. 

(Afín.  d*Oculistiqu€,  febrero  1904).— R.  dkl  Vallb. 

Tratamiente  de  las  heridas  atÓBleas.—  Sean  las  que  fueren  la  naturaleza  y 
la  extensión  de  las  heridas  atónicas,  hay  dos  substancias,  dice  el  Dr.  P.  Ri- 
chard,  que  pueden  emplearse  con  grandes  probabilidades  de  éxito. 

1.^  El  sulfato  cúprico.  Si  la  herida  es  pequeña  se  refrescan  los  labios  con 
tijeras  ó  concuna  cucharilla  y  se  toca  la  superficie  con  un  trozo  bien  limpio 
de  sulfato  cúprico  cristalizado.  Si  la  pérdida  de  substancia  es  extensa,  se 
emplea  la  disolución  cúprica  al  1  por  1000,  pero  es  preferible  el  permanga- 
nato  de  potasa.  ^ 

2.^  El  permangiinato  de  potasa  en  disolución  concentrada  produce  resul- 
tados excelentes.  Las  quemaduras,  las  heridas  del  pié,  en  particular  del  ta- 
lón, las  úlceras  yarícosas,  ciertas  lesiones  cutáneas  atónicas,  frecuentes  en 
los  países  cálidos,  tardan  poco  en  mejorar,  á  beneficio  de  los  toques  hechos 
cada  dos  días  con  la  disolución  indicada  y  seguidos  de  una  cura  antiséptica 
seca. 

(Journal  de  Medicine  et  de  chir,  pratigues^  25  marzo  1904).— F.  Tolbdo. 

Nearltit  óptica  predueida  per  el  uso  de  substaneia  tlreidea.  —  El  Dr.  Aal- 
bertsberg  refiere  un  caso  de  mixcadema  que  se  curó  con  la  administración 
de  glándula  tiroidea  pulverizada,  pero  con  la  particularidad  de  que  duran- 
te el  tratamiento  sobrevino  una  ceguera  parcial  con  neuritis  óptica  que  en 
el  ojo  izquierdo  terminó  por  atrofia,  y  en  cambio  en  el  izquierdo  retrogra- 
dó. Copper  ya  había  descrito  en  1900  un  caso  análogo. 

(Nederl.  Tijdechri/t  voor  Oeneeskunde), — R.  dbl  Vallb. 
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N.  N.,  asturiano,  de  treinta  y  dos  años,  sin  antecedentes  sifilíticos. 
Bl  13  de  Julio  de  1900  sé  cayó  de  un  árbol  de  una  altura  de  unos  6  me- 
tros, pegó  con  el  sacro  en  el  suelo»  no  perdió  el  conocimiento,  sintió 
dolor  vivísimo  en  la  región  .lumbar  y  no  se  hizo  herida  en  la  región 
sacra.  Desde  aquel  momento  quedaron  inmóviles  las  extremidades 
inferiores,  con  poco  dolor  en  ellas;  la  parálisis  fué  desde  el  princi- 
pio completamente  flácida  y  había  anestesia  completa  de  dichos 
miembros.  Retención  de  orina  durante  quince  días;  durante  siete,  la 
vejiga  se  llenó  de  tal  modo  que  llegaba  hasta  el  ombligo,  había  is- 
curia  paradógica  y  fué  necesario  el  cateterismo.  El  enfermo  no  sen- 
tía el  paso  de  la  orina.  Incontinencia  de  heces  fecales.  A  los  pocos 
dias  úlceras  por  decúbito  en  el  cóccix  y  en  los  trocánteres.  A  los  cin- 
co meses  empezó  á  mover  primero  los  muslos;  á  los  seis  meses  em- 
pezó á  sentir  algo  en  la  parte  anterior  de  los  muslos  y  en  las  rodi- 
llas. Las  piernas  se  le  hinchaban  hasta  la  rodilla  y  se  le  atrofiaron 
en  poco  tiempo;  no  ha  tenido  ningún  calambre  ni  contractura.  A  los 
nueve  meses  los  pies  se  le  pusieron  violáceos.  Impotencia,  empezó  á 
recobrar  la  potencia  hacia  los  nueve  meses. 

Estado  actual,  —  Marzo,  1903 :  callo  óseo  del  tamaño  de  una  na- 
ranja en  la  región  sacra ;  cicatrices  de  los  decúbitos,  sacro  y  trocán- 
teres. 

Atrofia  considerable  de  los  músculos  glúteos,  los  muslos  están  algo 
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atronados;  la  atrofia  se  acentúa  más  en  los  músculos  tibiales  poste- 
riores gemelos  y  en  los  peroneos. 

MotHidad.  —  La  flexión  del  muslo  sobre  la  pelvis  se  hace  bien  y 
con  cierta  fuerza,  está  conservada  la  motilidad  del  tríceps  crural, 
de  modo  que  es  posible  la  extensión  de  la  pierna;  no  lo  es  la  flexión. 
Pies  paralizados,  equinos  en  la  posición  correspondiente  á  la  pará- 
lisis de  los  peroneos,  el  izquierdo  puede  levantar  algo  el  borde  inter- 
no (acción  del  tibial  anterior).  Movimientos  de  los  dedos  nulos. 

Marcha,  —  Sleppage  típico.  El  enfermo  levanta  mucho  los  muslos 
para  contrarrestar  el  equinismo,  los  pies  cuelgan  de  tal  modo  que 
enseñan  por  detrás  toda  la  planta  y  caen  pesadamente  contra  el 
suelo ;  en  suma,  la  marcha  es  la  propia  de  la  parálisis  peronea. 

Reflejos  tendinosos.  —  Falta  el  rotuliano,  aun  apelando  á  la  ma- 
niobra de  Jendrássik,  existe,  indudable,  el  de  Aquiles. 

Reflejos  cutáneos. —  Existe  el  slüsl],  falta  el  plantar,  no  hay  cre- 
mastéríco  (el  escroto  estaba  contraído),  no  hay  Babinski. 

La  excitabilidad  muscular  mecánica  directa  está  exaltada  en  al- 
gunos músculos  (glúteos). 

Exploración  eléctrica  el  27  de  marzo.  El  nervio  peroneo  responde 
á  la  corriente  farádica  FSB  (separación  de  bobinas)  y  á  la  galvá- 
nica (contracción  catódica  de  cierre  2  M  A);  los  músculos  tibial  an- 
tenor  y  peroneos  responden  á  ambas  corríentes,  el  tríceps  no  atro- 
fiado se  contrae  mejor;  en  ellos  y  en  los  inervados  por  el  tibial  poste- 
ríor,  y  en  los  glúteos  la  contracción  catódica  de  cierre  predomina 
sobre  las  demás  (CCN>CCP),  y  es  rápida,  no  perezosa.  Por  consi- 
guiente, no  hay  ReD  (reacción  de  degeneración). 

Anestesia  electrocutánea  en  la  misma  extensión  que  la  táctil  y 
doloriflca.  Llama  la  atención  de(  enfermo,  que  á  pesar  de  no  sentir 
la  excitación  eléctrica  se  contraigan  los  músculos. 

SensibWdad. —  LoB  esquemas  adjuntos  (figs.  1  y  2)  ponen  de  mani- 
fiesto mejor  que  ninguna  descripción  la  distribución  de  la  anestesia 
para  las  tres  clases  de  sensibilidad.  No  observé  disociación  siringo- 
miélica  en  ninguna  zona. 

Como  se  ve  en  las  figs.  1  y  2,  la  distríbución  de  la  anestesia  no  co- 
rresponde con  la  de  nervios  periféricos  determinados.  En  la  parte 
posterior  tiene  la  forma  de  fondo  ó  culera  de  pantalón  de  montar, 
característica  de  las  lesiones  del  plexo  sacro.  En  la  parte  anterior,  se 
^imita  á  la  parte  externa  de  la  pierna,  inervada  por  las  raíces  lum- 
bar 5.\  sacra  1.^;  está  hipostésica  la  parte  interna  de  la  pierna  iner- 
vada por  la  L^  (nervio  safeno  interno  del  nervio  crural),  mientras  que 
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Ift  sensibilidad  es  normal  en  ta  parte  anterior  del  muslo,  inervada 
por  la  L*  y  L*  (nervios  milsoulo  cutáneo  externo,  (emoroeutáneo  7 
músculo  cutáneo  interao,  torios  del  nervio  crural);  esto  es,  el  estado 
<le  la  aensibi  lidad  diQere  en  dos  zonas  ioervadas  por  un  misino  nervio 
^crural),  pero  por  raices  diferéDtea  del  mismo  nervio  (L*  y  L*).  Bsta 


íijfi.  ly  2,  — Lm  boom  rayadas  Mtáu  00 mpleU mente  anastteioM  (p»ra 
lutra»HnBÍbili<lBdM,iUs  ion»  puntead»  MtáD  hipoestétiou. 


zoDaL*bipo8lé9Íca,  es  la  transición  de  la  zona  de  anestesia  completa 
A  la  de  sensibilidad  intacta.  Pero,  además,  dato  muy  importantCihay 
anestesia  completa  del  pene  y  escroto,  pertectamente  deslindada  de 
la  piel  circundante,  en  la  que  la  sensibilidad  es  ompletameote  aor- 
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mal.  El  pene  y  escroto  están  inervados  por  las  raices  sacras  3."  j 
4.%  la  piel  vecina  por  la  dorsal  12.*  y  las  lumbares  1/  y  2.* 

Es,  pues,  evidente  la  distribución  radicular  de  las  alteraciones  de 
.sensibilidad,  con  independencia  completa  de  la  distribución  de  ner- 
vios periféricos  determinados.  Compárense  estas  figuras  con  las  que 
representan  la  inervación  periférica  de  la  piel  del  miembro  inferior 
(por  ejemplo  en  Déjérine,  Semiología  del  sistema  nervioso^  Enciclope- 
dia Bouchard,  t.  V,  pág.  946  y  947). 

Sensibilidad  profunda  abolida  en  las  articulaciones  del  pié  y  tibio- 
peroneotarsiana,  conservada  en  la  rodilla.  Sensibilidad  ósea  nula  en 
la  pierna  y  pié,  el  enfermo  no  siente  las  vibraciones  del  diapasón 
aplicado  á  la  tibia. 

En  resumen:  fractura  subcutánea  del  sacro;  inmediatamente  des- 
pués paraplegia  flácida  no  dolorosa^  atrofia  muscular  de  grupos 
inervados  por  e)  plexo  sacro,  incontinencia  de  orina,  anestesia  de 
forma  radicular. 

Diagnóstico. —L^xC^n  traumática  de  la  cauda  equfna.  Claro  es  que 
no  hay  lesión  medular  ni  de  cono  medular,  porque  la  médula  y  el 
cono  terminan  al  nivel  de  la  1.*  vértebra  lumbar  y,  en  este  caso,  la 
lesión  es  mucho  más  baja,  está  €ln  la  parte  superior  del  sacro  y  com- 
prende la  5.*  y  4.*  raíces  lumbares  y  el  plexo  sacro,  antea;  de  que  se 
formen  los  nervios  periféricos  correspondientes,  esto  es,  las  altera- 
ciones motoras,  sensitivas  y  tróficas,  son  de  origen  radicular. 

No  es  esta  ocasión  de  exponer  detalladamente  la  inervación  radi- 
cular (ó  segmentaria  como  la  llaman  los  alemanes).  Este  asunto  de 
importancia  extraordinaria,  teórica  y  práctica,  será  objeto  de  un 
articulo  especial.  Me  limitaré  á  notar  que  en  este  caso  la  hiposte- 
sia  de  la  parte  interna  de  la  pierna  se  explica  bien  por  la  ley  de 
Herringham,  según  la  cual,  de  dos  puntos  de  la  piel,  el  más  inferior 
(distal),  está  inervado  por  un  segmento  ó  raíz  más  inferior  que  elsu* 
perior.  En  efecto,  de  dos  zonas  inervadas  por  un  mismo  nervio  (cru- 
ral), hay  hipostesia  en  la  correspondiente  al  safeno  interno  (raíz  L^); 
la  sensibilidad  es  normal  en  la  zona  superior  inervada  por  el  múscu- 
lo cutáneo  interno  (raíz  L*). 

Un  hecho,  que  no  podemos  explicarnos,  es  la  falta  del  reflejo  rotu- 
liano,  existiendo  indudablemente  el  de  Aquiles;  éste  se  efectúa,  se- 
gún Ziehen,  por  la  1.*  raíz  sacra,  aquél  por  la  3.*  y  4.*  lumbares,  por 
consiguiente,  en  un  nivel  medular  más  alto. 

Otro  hecho  que  merece  notarse,  es  la  falta  de  síntoma  de  Babinski, 
síntoma  que  también  faltaba  en  el  caso  de  tumor  de  la  cauda  equina 
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que  presenté  en  la  Academia  Médico-Quirúrgica  el  año  pasado.  Esta 
ausencia  viene  en  apoyo  del  origen  medular  no  periférico  de  este  re* 
flejo,  que  defendí  en  otra  sesión. 

Pronóaiico.^Como  la  paraplegia,  completa  en  los  primeros  meées 
que  siguieron  al  traumatismo  no  lo  es  ya,  puesto  que  se  han  resta- 
blecido algunos  músculos  y  la  sensibilidad  se  ha  repuesto  aunque  en 
menor  grado  que  la  motilidad  (al  contrario  de*  lo  que  suele  ocurrir 
en  las  parálisis  de  origen  central)  y  como  la  incontinencia  rectal  ha 
disminuido  notablemente  (el  enfermo  puede  retener  los  excrementos 
duros)  aunque  no  ha  sucedido  lo  mismo  con  la  vesical,  podría  supo- 
nerse que  el  pronóstico  no  era  por  completo  desfavorable  y  que  al  fin 
se  restablecerla  la  normalidad  áe  las  funciones.  En  el  mismo  senti- 
do podría  interpretarse  la  falta  de  reacción  de  degeneración.  Hay 
también  razones  teóricas  en  apoyo  de  este  modo  de  ver.  Es  sabido  que 
ías  Jesiones  de  ñbras  nerviosas  periféricas  curan  mucho  mejor  que 
las  de  fibras  nerviosas  centrales.  La  porción  de  fibra  central,  sepa- 
rada de  su  célula  madre,  degenera  definitivamente.  La  fibra  perifé- 
rica separada  de  la  célula  degenera  primero,  pero  después  se  regene- 
ra. Este  proceso  regenerativo  no  es  bien  conocido  aún,  á  pesar  de  las 
innumerables  investigaciones  de  que  ha  sido  objeto. 

Según  la  doctrina  universal  mente  aceptada  hasta  ahora,  el  cilin- 
dro«^je  se  regenera  á  partir  del  cabo  central  y  va  avanzando  en 
sentido  periférico.  Pero  Ziegler,  Kennedy,  y  también  Apáthy,  sos- 
tienen que  el  cilindro-eje  nuevo  nace,  no  del  cabo  central  del  anti- 
guo seccionado,  sino  de  los  núcleos  de  la  vaina  de  Schwann,  del 
cabo  periférico.  Este  problema  de  la  regeneración  autógena  de  los 
nervios  periféricos  es  discutido  en  la  actualidad  con  mucha  viveza, 
sobre  todo  por  parte  deBethe  y  de  Münzer  (1).  Según  Mott,  la  dife- 
rencia que  en  chanto  á  regeneración  existe  entre  las  fibras  de  los 
centros  nerviosos  y  las  de  los  nervios  periféricos,  nace  de  una  dife- 
rencia estructural ;  las  primeras  carecen  de  vaina  de  Schwann, 
que  tienen  las  últimas ;  por  eso  ésta  se  regenera,  las  otras  no.  Pero 
debo  .recordar  que  Cajal  ha  descubierto  con  el  azul  de  metileno  vai- 
nas de  Schwann  en  fibras  centrales,  si  bien  es  verdad  que  en  sus  di- 
bujos no  aparecen  los  núcleos  que  tales  vainas  tienen  en  el  sistema 
nervioso  periférico. 

Por  ahora,  tal  diferencia  de  poder  regenerador  se  ajusta  á  las 
ideas  de  Ziegler  y  Kennedy.  Pero  volviéndola  nuestro  caso,  el  hecho 

(1)  Neurolog  tchu  CerUralhltUt.  dic.  190i  y  enero  1908J 
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68  que  la  mejoría  que  i^  inició  á  los  cinco  meóes  de  la  letíón,  se  ha 
estacionado,  y  ahora«  á  los  tres  años  del  accidente,  el  estado  dei  en- 
fermo es  sensiblemente  el  mismo  que  hace  dos  años  y  medio.  Parece 
a  priori  que  las  lesiones  de  plexos  son  idénticas  á  las  de  nervios  pe- 
riféricos, y  por  tanto,  de  pronóstico  favorable ;  pero  en  este  caso,  y 
en  otros  muchos,  se  ha  visto  que  no  es  asi.  Un  nervio  periférieo,  so- 
bre todo  el  radial,  puede  estar  empotrado  en  un  callo  óseo  largo 
tiempo  (diez  á  catorce  años,  Tillmanns),  (diez  y  seis,  Busch),  y  reco- 
brar su  función  al  ser  puesto  en  libertad.  Bruns  ha  estudiado  recien- 
temente (1)  esta  diferencia  pronostica  entre  ambas  clases  de  lesiones 
y  la  explica  suponienda  que  en  las  lesiones  traumáticas  radiculares 
y  de  plexos,  el  traumatismo  afecta  casi  siempre  á  la  vez  á  la  médu- 
la espinal,  y  por  tanto,  la  alteración  histológica  es  irreparable.  (Ac- 
tualmente observo  un  caso  de  parálisis  traumática  total  del  plexo 
braquial  derecho,  producida  hace  un  año,  en  que  el  pronóstico  es 
absolutamente  infausto  (parálisis  ílácida,  anestesia  hasta  por  enci- 
ma del  codo,  atrofia  de  la  mano,  reacción  de  degeneración  total  de 
todos  los  músculos  inervados  por  dicho  plexo,  excepto  el  extensor 
común  do  los  dedos) ;  en  un  año  no  se  ha  observado  mejoría  algu- 
na). La  incontinencia  rectal  ha  desaparecido  casi  por  completo 
como  he  dicho  y  existe  el  reflejo  anal ;  quizá  pueda  considerarse 
esto  como  signo  favorable,  y  quizá  demuestre  también  que,  como 
sostiene  Müiier,  la  defecación  y  la  micción  son  funciones  extrame* 
dulares,  ó  al  menos  lo  es  la  conservación  del  tono  del  esfínter  anal. 
Sabido  es  que  en  animales  (perros)  en  que  se  ha  extirpado  la  parte 
inferior  de  la  médula,  se  restablecen  al  cabode  algún  tiempo  la  mic- 
ción, la  defecación,  la  erección,  etc. 

Tratamiento.  —  Claro  es^que  en  los  primeros  tiempos,  después  de 
producida  la  lesión,  el  tratamiento  debiera  haber  consistido  en  po- 
ner al  descubierto  y  librar  de  la  compresión  á  las  raices  correspon- 
dientes. Ahora  existe  un  callo  enorme  que  haría  muy  difícil  tal  in* 
tentó.  Teniendo,  pues,  en  cuenta,  la  antigüedad  de  la  lesión,  la  gra- 
vedad de  la  intervención  y  lo  dicho  al  exponer  el  pronóstico,  habrá 
que  limitarse  á  prescribir  la  electricidad, gimnasia, etc.,  queapenas 
han  dado  resultado  visible. 

Termino  dando  expresivas  gracias  al  Dr.  Capdevila,  que  ha  teni- 
do la  bondad  de  permitirme  estudiar  y  presentar  este  caso  de  su 
Clínica. 

(1)  Brans  i  NntrologÍ9ch§9  Centralblatt,  noviembre  1902. 
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Eb  tan  grande  la  importancia  teórica  y  práctica  de  esta  forma  de 
dietríbución  de  las  perturbaciones  sensitivas,  que  me  parece  oportu- 
DO  reunir  algunos  datos  de  ios  innumerables  esparcidos  en  libros  y 
revistas.  En  la  Semiología  del  sistema  nervioso  de  Déjórine  (i)  se  es- 
tudia muy  bien  este  problema;  pero  en  estos  tres  últimos  años  se  han 
descubierto  muchos  hechos  nuevos;  además,  Dójérine,  tanto  en  di- 
cha Semiología  como  en  su  Traite  des  maladies  de  la  moelle  epinié^ 
re  (19Ü2),  se  atiene  ^1  esquema  que  de  la  inervación  cutánea  radicu- 
lar trazó  Kocher  en  1896,  esquema  que,  como  veremos  después,  es 
inaceptable  ahora.  Oppenheim  (2)  las  describe  bien,  pero  con  tal 
concisión  que  es  difícil  darse  idea  exacta  de  ellas.  En  cambio,  se  vale 
del  esquema  de  Seíffer,  el  mejor  de  los  propuestos  hasta  ahora. 

Sahli  (3)  no  ha  modiñcado  en  la  3.^  edición  de  su  libro  la  exposi- 
ción que  hizo  en  la  2.*  (1899),  excelente  para  entonces,  pero  muy  de- 
ficiente en  la  actualidad.  También  persisto  en  el  esquema  de  Kocher. 
Por  último,  Reeve.Butler  en  su  hermoso  libro  (4)  inserta  el  esquema 
de  Head,  modiñcado  por  Osler,  y  no  le  hace  comentario  alguno. 

Para  dar  cierta  unidad  á  la  exposición,  resumiré  brevemente  los 
hechos  en^que  se  funda  la  teoría  de  la  distribución  segmentaria  (ó 
radicular)  (5)  de  la  sensibilidad  en  las  regiones  del  cuerpo  inervadas 
por  la  médula  espinal!  Es  probable  que,  como  pretende  Sólder  (6), 
también  en  las  porciones  de  la  cara,  inervadas  por  el  trigémino,  la 
distribución  radicular  de  la  sensibilidad  diíiera  por  completo  de  la 
topografía  de  las  ramas  periféricas  (esto  es,  á  partir  del  ganglio  de 
Gaserio)  de  dicho  nervio. 

La  clínica  y  sobre  todo  los  memorables  experimentos  de  Sherring- 
ton  (7)  en  el  mono,  han  demostrado  que  si  se  proyecta  sobre  la  piel 
las  libras  de  una  raíz  posterior,  se  advierte  que  su  distribución  es  muy 
distinta  de  la  del  nervio  periférico  correspondiente.  Así,  por  ejem- 
plo, en  el  brazo,  las  zonas  inervadas  por  los  nervios  circunflejo, 
músculo  cutáneo  y  radial  que  proceden  del  plexo  braquial,  tienen 
forma  más  ó  menos  romboidea  y  forman  una  especie  de  mosaico 

(1)  Enciclopedia  do  Patología  general  de  Bonchard.  Trad.  Bernal.  Ma^ 
drid,  19J1. 

(2;  Lehrboch  der  Neryenkrankheiten,  8.*  edición,  1902. 

(8  Tratado  do  los  métodos  de  exploración  clínica,  8.*  edición  alemana, 
irad acción  Cardenal.  lítüR. 

(4)  The  dia^uostics  of  internal  Medicine,  1901. 

(5)  Segmentaria  la  llaman  los  autores  alemanes,  radicular  los  franceses; 
ambas  denominaciones  son  sÍDÓnimas. 

iBh(H)  Cit.  en  Oppenheim,  pág  8  6. 
(7)^Bherrington  i,thüo$.  Trafuactioiu,^  1896»  1896. 
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que  rodea  el  brazo,  mientras  que  las  zonas  sensitivas  correspon- 
dientes á  las  raíces  de  dicho  plexo,  forman  en  el  brazo  bandas  lon- 
gitudinales bastante  regulares,  paralelas  entre  sí  y  al  eje  del  miem- 
bro. La  banda  radicular  interna  (dependiente  de  la  raíz  tor&cica  1.*), 
se  extiende  por  zonas  inervadas  por  dos  nervios  cuando  menos  (cu- 
bital y  braquial  cutáneo  interno),  prueba  de  que  no  es  idéntica  la  re- 
partición de  las  raices  posteriores  con  la  de  los  nervios  periféricoB. 
La  razón  de  esta  diferencia  es  la  formación  de  plexos.  Como  en  estos 
una  misma  raíz  pasa  á  dos  ó  tres  nervios  y  un  mismo  nervio  está  for- 
mado por  dos  ó  tres  ó  más  raices,  claro  es  que  no  puede  haber  con- 
gruencia exacta  en  la  distribución  de  nervios  y  raíces. 

Sherrington  descubrió  también  que  estas  zonas  cutáneas  radicu- 
lares (á  las  que  se  llama  dermatomas  ó  dematómeros)  se  imbrican 
y  superponen  entre  sí,  de  tal  modo  que  cada  territorio  cutáneo  está 
inervado  por  tres  raíces,  una  la  principal  y  otras  dos  accesorias ; 
una  superior  y  otra  inferior.  Según  Bruus,  cada  zona  está  inervada 
por  cinco  raíces,  una  principal,  dos  superiores  y  dos  inferiores  á  ella, 
de  modo  que  para  hacer  completamente  anestésica  una  parte  de 
piel,  es  preciso  seccionar  cinco  raíces  posteriores,*  y  la  pfeccíón  de 
una  sola  raíz  posterior  apenas  produce  alteraciones  de  sensibilidad 
porque  las  raices  superiores  é  inferiores  la  sustituyen  en  parte.  La 
zona  principalmente  inervada  por  una  raíz  posterior,  es  su  verda- 
dero dermatoma  {Kerngébiete  de  Kocher).  Esta  imbricación  tiene 
gran  trascendencia  práctica  para  la  localización  de  los  procesos 
medulares  (tumores,  etc.). 

El  primero  que  estudió  la  distribución  de  los  dermatomas  fuéTürck 
(1856-59).  Türck  seccionaba  en  los  perros  una  sola  raíz  posterior»  Por 
lo  que  he  dicho  se  comprende  que  no  podía  obtener  resultados  acep- 
tables; las  raices  superiores  é  inferiores  á  la  seccionada  suplían  en 
mayor  ó  menor  grado  la  falta  de  ésta. 

El  primer  trabajo  de  Sherrington  apareció  en  1893,  el  segundo  en 
1898(1).  El  método  de  investigación  de  éste  es  el  opuesto  del  de 
Türck.  Sherrington  se  propuso  aislar  cada  dermatoma  averiguando 
la  «estesia  remanente»,  estoes,  determinando  la  zona  cutánea  que 
quedaba  sensible  después  de  seccionarlas  dos  raíces  superiores  y  las 
dos  inferiores  á  aquella  cuyo  dermatoma  se  trataba  de  precisar,  la 
cual  naturalmente  dejaba  intacta. 
Los  datos  obtenidos  por  Sherrington,  merced  á  la  experimentación 

(I)  Serrington^  Philosophical  Transactions,  189B-1896. 
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fisiológica,  fueron  conflrmados»  en  general,  por  las  inveatigacioaes 
anatómicas  y  embriogénicas  de  Bolk. 

Claro  es  que  tales  resultados  experimentales  no  podían  aplicarse 
directamente  al  hombre ;  era  preciso  que  la  clínica,  aprovechando 
los  casos  de  lesiones  radiculares,  comprobara  hasta  qué  punto  con- 
firmaban éstas  los  dato^  obtenidos  por  la  Anatomía  y  las  Fisiología. 
Tal  enopresa  produjo  trabajos  admirables,  tanto  en  el  aspecto  mé« 
dico  como  en  el  quirúrgico,  entre  los  que  figuran,  en  primer  térmi- 
no, los  de  Head  y  los  de  Kocher. 

Head  (1),  fundándose  en  numerosos  casos  propios,  sagazmente 
analizados,  demostró  que  muchas  lesiones  viscerales  van  acompa- 
ñadas de  hiperestesia  ó  susceptibilidad  al  dolor  (tenderness)  de  de- 
terminadas zonas  cutáneas,  peculiares  de  cada  viscera.  Así,  por 
ejemplo,  en  las  enfermedades  del  hígado  es  muy  común  encontrar 
hiperestésica  y  dolorosa  la  piel  del  hombro.  Head  explica  este  dolor 
csimpático»,  como  antes  se  le  llamaba,  del  modo  siguiente  :  las  yís- 
ceras,  inervadas  por  el  simpático  (fibras  amielfnicas)  son  poco  sen- 
sibles. Sus  lesiones  son  poco  dolorosas,  pero  la  excitación  que  oca- 
sionan en  la  fibra  simpática,  conducida  por  ésta  á  la  médula,  se  re- 
fleja siguiendo  la  raíz  posterior  medular  que  nace  del  mismo  seg- 
mento medular  que  aquélla  y  es  referida  á  la  zona  cutánea  inervada 
por  esta  raíz  {referred  pain).  Head  observó  también  que  estas  zonas, 
muy  diferentes  de  las  inervadas  por  los  nervios  periféricos,  coinci- 
den, en  el  tronco  por  lo  menos,  con  las  zonas  de  aparición  del  herpes 
zoster,  y  por  ¡esto  las  consideró  como  zonas  espinales  segmentarias; 
á  su  juiciOi  cada  una  de  ellas  recibía  su  inervación  de  un  segmento 
medular  determinado  (pero  no  de  una  raíz  posterior  determinada). 
En  1900  publicó,  en  unión  de  Campbell  (2),  otra  gran  Monografía, 
resumen  de  450  casos  de  herpes  zoster,  en  21  de  los  cuales  se  hizo  la 
autopsia  y  se  demostró  que  la  lesión  causal  residía  en  los  ganglios 
espinales 

Como  resultado  de  sus  investigaciones  trazó  Head  un  esquema  de 
la  inervación  segmentaria  de  la  sensibilidad  cutánea,  que  en  sus 
rasgos  esenciales  se  puede  considerar  exacto,  pero  que  necesita  va- 
rias rectificaciones.  Como  ya  he  dicho,  Butler  lo  copia  en  su  libro  de 
Diagnóstico, 

Rocher(1896)  estudió  detenidamente  las  alteraciones  de  sensibili- 

(1)  Head,  Brain,  1898-94-96. 

(2)  Head  y  Oampbeil.  The  pathology  of  Herpes  soeter  and  ite  bearing  oa 
sensor  y  localisation.  Brain,  1900. 
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dad  producidas  por  las  lesiones  medulares  (tumores,  fracturas,  lu- 
jaciones, etc.)#  y  construyó  un  esquema  completo,  pero  actualmente 
inadmisible,  como  luego  veremos.  De  todos  modos,  su  trabajo  hizo 
época. 

No  haré  más  que  mencionar  &  Thorburn  (1894)  y  á  Alien  Starr 
(1894),  que  también  desde  el  lado  quirúrgico  trazaron  esquemas  in- 
completos. 

La  obra  capital,  respecto  de  la  cuestión  que  nos  ocupa,  es  la  de 
Wichmann  (1)  (1900),  sino  por  su  originalidad,  por  el  extraordinario 
número  de  datos  y  la  profusión  de  láminas  que  contiene.  Se  puede 
decir  que  abora  es  la  obra  clásica  de  inervación  radicular. 

Desde  el  punto  dQ  vista  clínico,  el  trabajo  más  importante  délos 
últimamente  publicados,  respecto  de  los  dermatomas,  es  el  de  Seif- 
fer  (2)  (1901).  Bl  esquema  que  este  autor  propone  es,  por  ahora,  el  me- 
jor (ñg.  4)  y  es,  por  tanto,  el  que  debe  utilizarse  en  la  Clínica. 

El  esquema  de  Kocher  es  inadmisible,  por  dos  razones  principales : 
1.%  porque  cuando  Kocher  lo  hizo  ignoraba  que,  como  demostró 
Sherrington,  los  dermatomas  se  superponen  entre  sí,  y  2.',  porque 
faltan  en  él  las  raices  8.^  cervical  y  5.^  lumbar. 

Llama. la  atención  que  en  todos  los  esquemas  propuestos  hasta 
ahora,  se  representa  al  hombre  en  posición  bípeda,  con  lo  que  la  seg- 
mentación cutánea,  muy  patente  en  el  tronco,  resulta, borrada  en  las 
extremidades.  Como  la  distribución  segmentaria  de  la  sensibilidad, 
es  de  naturaleza  ñlogénica  y  tiene  su  origen  en  la  metamerización 
ancestral,  para  ponerla  bien  de  manifiesto  es  preciso  representar  al 
hombre  en  estación  que  se  puede  llamar  ñlogénica,  esto  es,  cuadrú- 
peda, como  lo  ha  hecho  Simarro  (3).  Entonces  se  ve  claramente  que 
los  dermatomas  forman  bandas  sensiblemente  paralelas  entre  sí, 
desde  la  boca  (también  el  trigémino  toma  parte  en  tal  distribución), 
no  hasta  el  ano,  sino  hasta  la  punta  del  cóccix  (último  vestigio  de  la 
cola),  alrededor  de  la  que  forman  círculos  concéntricos  los  últimos 
pares  sacros  y  el  coccígeo.  Se  podría  dividir  el  cuerpo  en  una  serie 
de  trozos  ó  metameros  paralelos,  desde  la  boca  al  cóccix. 

El  esquema  de  Seiffer  (figs.  3  y  4)  basta,  sin  más  explicación,  para 
las  necesidades  clínicas,  pero  necesita  algunos  comentarios. 

(1)  Wichmann/  Die  Búckenmark8nerven[an  ihre  Segmentbeeüge,  SHO  pá- 
ginas, 8  pl.,  1900. 

(2)  Seiffer.  Das  spinale  eensibilit&tsschema  zur  Se^menidiagnose  der 
Bückenmarkskrankheiten.  Arehif.  für  Pwychiattié,  Bd.  84.  2  H  (1901). 

(8)  Vademecam  cllnÍQO-terapéatico,  1898. 

(Conclviráy 
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SuM ABio ;  I.  PUntas  qae  irritan  la  piel  •  II  Cultivo  artificial  de  la  trufa.— 
III. — Sobre  la  esterilización  de  la  leche.  —  IV.  La  médula  ósea  como  bac- 
tericida 7  etiolojcia  de  la  osteomielitis. —V.  Preceptos  hi^riénicos  rolati* 
vos  i  los  que  trabajan  con  materiales  plúmbicos.  —  VI.  Filtración  del 
agua  para  librarla  del  cobre,  plomo  ó  hierro.  —  VII.  impurificación  del 
agua  de  los  bafios  públicos.  —  VIII.  Exposición  de  Hi<<iene  de  Bruselas : 
productos  en  general ;  aparatos  para  desinfectar  (termoforraol),  aparato 
de  Hoton  y  Vaudam  para  coches  y  vagones  de  ferrocarril,  evaporador 
electroformogénioo  y  estufa  formogénica  del  Dr.  Bechter,  desinfectado» 
res  de  Henneberg  y  otros,  mesclador  desinfectador  de  Verschuren,  for* 
malisador  de  Boberge,  aparato  del  Dr.  Mondman  para  la  destrucción  de 
animales). 

I.  Las  plantas  que  determinan  erupciones  eczemati formes  y  pru- 
ritos son  varias.  El  Dr.  Laporte  añade  á  las  conocidas  una  más,  las 
cebollas  de  flor.  Las  que  han  producido  durante  el  invierno  una 
abundante  floración^  son  arrancadas,  elegidas  y  en  parte  mandadas 
al  extranjero ;  proceden  las  que  son  objeto  del  escrito  de  Laporte  del 
pueblo  Ollioules  (departamento  de  Var),  en  donde  se  las  denomina 
bulles. 

Los  individuos  ocupados  en  la  elección  de  esfas  plantas  cuidan 

« 

mucho  de  no  tocarse  la  cara  y  de  no  estrechar  la  mano  de  otras  per- 
soncm.  En  ellos  son  raras  las  erupciones,  en  virtud  del  hábito ;  pero 
en  los  expuestos  al  contacto,  hasta  el  contacto  indirecto,  aparece 
la  lesión  eczematiforme  y  sobre  todo  el  prurito.  Ha  observado  el 
caso  de  una  joven  afectada  de  un  picor  violento  y  generalizado  por 
haber  dormido  con  su  hermana  que  trabajaba  en  la  separación  de 
esta  clase  de  cebollas.  {Journal  de  Méd.  et  Chir.  praiiques^  1903). 

II.  La  rebeldía  de  la  trufa  al  cultivo  da  interés  á  los  trabajos  de 
Matruchot,  £.  Boulanger,  R.  Dubois  y  otros,  de  que  se  ha  hecho  eco 
la  Academia  de  Ciencias  de  París.  De  los  experimentos  de  Boulan- 
ger  ha  tratado  extensamente  en  el  Bulletin  de  Pharmacie  (1903). 

Boulanger  ha  logrado  la  formación  de  5000  puestos  truferos,  en 
unas  15  hectáreas  de  bosque  de  los  alrededores  de  Etampes,  median- 
te las  operaciones  siguientes:  l.\  germinación  del  ascosporo  de  la 
truía  por  semillero  aséptico  :  fragmentos  internos  del  tubérculo  en 
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tubos  de  agua  comdo  esterilizada;  2.\  multiplicación  del  micelio, 
asi  obtenido,  en  tubos  de  zanahoria  cocida»  adicionada  de  tierra  cal- 
cárea ;  en  estas  condiciones  se  producen  las  formas  conideas»  que 
permiten  una  gran  dilución  de  las  semillas ;  3.%  preparación  de  un 
abono  mineral  con  6  por  100  de  sulfato  potásico  y  otro  tanto  de  su^ 
perfosfato  calcico ;  emulsiones  de  conídeas  en  este  abono,  que  sirve 
luego  para  impregnar  zanahorias  crudas  que  se  entierran  al  pió  de 
las  encinas ;  sobre  el  suelo  se  expolvorea  el  abono  precitado. 

Procediendo  asi  ha  obtenido,  en  el  invierno  de  1901^1903,  trufas, 
cuyo  tamaño  ha  variado  entre  el  de  una  avellana  y  el  de  una  nuez, 
bien  formadas,  con  ascosporos  típicos  y  con  el  mismo  aroma  que  las 
del  comercio.  La  recolección  se  ha  hecho  empleando  perros  truferos. 
Taq  curiosos  experimentos  hacen  concebir  la  esperanza  de  que  se 
llegará  en  breve  ai  cultivo  racional  de  este  hongo  tan  apreciado  por 
algunos. 

IIL  Calentando  leche  con  esputos  tuberculosos  durante  media  hora 
á  65°  no  se  logra  la  destrucción  del  bacilo  tuberculoso  (W.  Rull- 
mann,  überdie  Abtóiung  oon  Tuberkelbactllen  in  erhitzler.  Mikh.^ 
Münch.  med.  Woehen»,^  1903) ;  calentada  durante  una  hora  á  la  mis- 
ma temperatura,  no  se  modifica  el  gusto  ni  los  enzimas,  pero  se  ig- 
nora todavía  si  muere  el  bacilo. 

IV.  El  doctor  ruso  Genke,  tratando  de  la  acción  bactericida  de  la 
mádula  ósea  y  de  la  etiología  de  la  osteomielitis,  formula  las  con- 
clusiones siguientes  [Wralchebnaya  Gaz,,  1903) : 

1.*  La  médula  ósea  posee  gran  poder  bactericida  y  combate  mejor 
y  más  pronto  la  infección  que  los  órganos  internos. 

2.^  Ni  el  estafilococo  áureo  ni  Ips  otros  microbios  conocidos  son 
capaces  de  producir  la  osteomielitis. 

3.*  En  todos  los  casos  de  osteomielitis  ha  sido  encontrado  un  bas- 
toncillo corto,  que  fué  aislado  y  cultivado ;  es  un  microbio  descono- 
cido, que  se  decolora  con  el  método  de  Gram,  no  liquida  la  gelatina, 
no  agria  la  leche,  es  polimorfo,  de  extremos  redondeados,  se  agrupa 
en  racimos  como  el  estafilococo  áureo  y  posee  las  mismas  dimensio- 
nes que  éste,  por  lo  cual  es  difícil  diferenciarlos. 

4.^  Los  experimentos  en  animales,  hechos  con  cultivos  puros,  han 
probado  su  acción  especifica  sobre  los  huesos,  en  los  cuales  produ- 
cen focos  necrósicos. 

5.^  La  acción  combinada  de  este  microbio  con  el  del  pus  determi- 
na en  los  animales  lesiones  idénticas  á  las  de  la  osteomielitis  en  el 
hombre. 
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6.*  Sm  efite  bastoncillo  no  se  puede  provocar  la  osteomielitis.  Me- 
rece el  nombre  de  bacilo  osteonecrósico. 

y.  En  el  Congreso  internacional  de  Higiene  de  Bruselas,  Layet  ha 
presentado  una  comunicación  relativa  á  las  medidas  que  deben  ser 
adoptadas  para  preservar  la  salud  de  los  obreros  que  trabajan  en 
las  fábricas  en  queise  trata  los  minerales  de  zinc  y  de  plomo  y  en  las 
que  se  produce  compuestos  de  plomo.  El  resumen  de  tan  importante 
obra  del  Profesor  de  Burdeos  es  como  sijgpue  j 

Las  profesiones  industriales  en  que  se  trabaja  el  plomo  se  dividen 
en  tres  grupos  :  1.^,  trabajo  del  plomo  metálico,  lo  mismo  en  su  ex- 
tracción como  mineral  que  en  el  tratamiento  metalúrgico  de  estos 
minerales  y  de  sus  aleaciones;  2,^,  manejo  industrial  del  plomo 
puro ;  3.^,  manipulación  de  los  compuestos  plúmbicos,  tanto  en  su 
fabricación  como  en  su  utilización  profesional  ulterior. 

Primer  grupo.  —  En  este  caso  se  desprende  el  plomo  en  forma  de 
humos,  de  vapores,  á  partir  de  los  hornos,  calderas,  cubas  ó  criso- 
les en  que  es  tratado  y  pasa  á  la  atmósfera  ambiente,  la  de  los  alma- 
cenes, talleres,  etc.  Están  más  expuestos  los  obreros  que  lo  revuel- 
ven, sacan  de  los  hornos  ó  intervienen  cuando  ha  sido  convertido 
en  liquido.  En  ellos  influye  como  acelerador  y  agravante  el  trabajo 
en  caliente,  ante  el  fuego.  Los  polvos  que  provienen  de  la  condensa- 
ción y  depósito  de  los  humos,  vapores  y  vahos,  hacen  que  persista 
el  peligro  en  los  talleres  defectuosos  y  mal  ventilados. 

Las  medidas  que  deben  ser  tomadas,  consisten  :  1.®,  en  el  empleo 
de  hornos  cuyo,  tiro  sea  el  conveniente ;  2.^,  en  el  uso  de  aparatos  ó 
instalaciones  especiales  que  aspiren  cuanto  sea  dable  los  desprendi- 
mientos del  plomo  fuera  de  ios  talleres,  sin  que  vuelvan  al  interior 
por  laB  puertas,  ventiladores  ú  otras  aberturas,  y  que  los  condensen 
en  cámaras  y  conductos  dispuestos  ad  hoc;  3.*^,  en  poner  banastas, 
tambores  ó  cierres,  con  numerosos  agujeros  de  desprendimiento  y 
fáciles  de  limpiar,  por  encima  de  las  puertas  y  aberturas  de  los  hor- 
nos, de  los  depósitos  y  montones  de  escorias,  de  las  cubas  para  el 
plomo  liquido,  etc. ;  4.^,  en  colocar  toldos  mojados,  sistemas  de  hu- 
mectación al  deshornar,  cortinas  liquidas  protectoras  ante  la  puerta 
de  los  hornos,  alrededor  de  las  banastas  de  aspiración,  etc. ;  5  ^,  en 
reemplazar  cuanto  sea  dable  por  el  trabajo  mecánico  (agitadores  de 
paletas,  hurgones,  palancas  y  paletas  de  fundición,  etc  )  el  manual 
de  los  obreros  para  las  operaciones  de  braceaje  y  despumado  de  la 
masa  en  fusión  ;  6.^,  en  disponer  los  talleres,  depósitos,  etc.,  de  modo 
que  la  ventilación  sea  perfecta  y  menor  la  cantidad  de  polvos ;  7.^, 
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en  redactar  instrucciones  y  reglamentos  que  aseguren  la  liigiene 
individual  del  obrero  durante  el  trabajo ;  8.^,  en  vigilar,  desde  los 
puntos  de  vista  proñlát^tico  y  módipo,  para  oponerse,  desde  el  prin- 
cipio, á  las  primeras  manifestaciones  del  saturnismo  profesional. 

Segundo  grupo.  —  Figuran  en  él  las  industrias  en  que  la  intoxica- 
ción se  debe  al  polvo  de  plomo  producido  por  el  frote,  el  martilleo, 
en  una  palabra,  por  laii  operaciones  manuales,  asi  como  por  las 
grasas  tóxicas  que  se  adhieren  á  los  dedos.  Tal  ocurre  con  los  alfa- 
reros, tipógrafos,  puiimentadores  de  camafeos,  engarzadores  de  pie- 
dras preciosas,  los  que  fabrican  limas,  los  tejedores  en  telares  á  la 
Jacquard. 

Las  medidas  preventivas  consisten  ea  reducir  todo  lo  posible  el 
plomo  que  entra  en  los  útiles  del  oñcio  ó  que  compone  las  aleacio- 
nes, reemplazándolo  con  otras  materias  y,  en  último  caso,  ventilar 
y  limpiar  bien  las  salas  de  trabajo,  los  establecimientos,  los  ta- 
bleros. 

Tercer  grupo.— Comprende  las  profesiones  en  que  se  fabrica  com- 
puestos  de  plomo  y  aquellas  en  que  se  utiliza  con  fin  industrial  los 
productos  asi  fabricados.  Entran  en  las  primeras  los  fabricantes  de 
óxidos  de  plomo  (litargirio,  massicot,  minio-naranja)  y  de  albayal- 
de,  asi  como  la  fundición  de  plomo  en  hornos  de  fusión,  de  cuya 

proñlaxis  se  ha  hecho  mención  ;  y  en  las  segundas,  cuantas  produ* 

* 

cen  polvos  tóxicos. 

Las  reglas  higiénicas  deben  ser :  reemplazo  del  trabajo  en  seco 
por  el  trabajo  en  húmedo ;  limpieza  frecuente  del  polvo  de  los  talle- 
res, después  de  regarlos ;  envolver  los  molinoif  y  amasadoras  en  ca- 
jas de  madera  que  cierren  bien  y  que  no  serán  abiertas  hasta  que 
haya  pasado  el  tiempo  suficiente  para  que  se  deposite  todo  el  polvo; 
disponer  mangas  ó  banastas  expiradoras  por  encimad  de  las  tolvas  ó 
de  los  cilindros  tamizadores,  así  como  de  los  barriles  que  se  van  lle- 
nando; transportar,  transvasar,  levantar  y  amontonar  con  una 
lentitud  prudente  el  producto  fabricado,  para  que  no  se  sacuda  la 
masa  pulverulenta ;  reemplazar  la  mano  del  obrero  con  la  acción 
automática  de  una  máquina,  tales  como  los  aparatos  de  Bruson  y 
de  Albrecht,  provistos  de  un  mecanismo  de  aspiración  que  arrastre 
todos  los  polvos  que  se  levantan  durante  las  operaciones  de  amon- 
tonamiento, tamizado,  embarrilado,  etc.,  realizadas  en  espacios  per- 
fectamente cerrados  bajo  la  vigilancia  de  un  solo  obrero. 

Reñriéndonos  ahora  á  las  medidas  profilácticas  individuales  co- 
munes á  todos  estos  obreros,  se  debe :  prohjbir  que  coman  en  los  ta- 
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lleree;  obligarles  al  uso  de  vestidos  de  trabajo,  que  deben  quedar 
en  guardarropía  especial,  provisto  de  lavabos  y  toallas,  cepillos  y 
jabón,  en  el  que  se  limpiarán  después  de  acabado  el  trabajo  y  de  pa- 
sar al  comedor ;  recomendarles  la  limpieza  de  la  boca,  hecha  con 
todo  esmero :  la  suciedad  de  los  dientes  y  de  las  encías,  al  favorecer 
la  alteración  de  los  residuos  bucales,  facilita  la  transformación  del 
plomo  en  sales  solubles  y  hace  absorbibles  los  polvos  que  en  ella  se 
depositan  y  acumulan ;  lo  mismo  ocurre  con  las  grasas  subunguea- 
les  bajo  la  influencia  del  sudor ;  disponer  un  turno  para  que  todos 
los  obreros  pasen  por  las  operaciones  peligrosas  y  se  beneficien  de 
las  no  dañinas;  emplear  duchas  de  lluvia,  baños  sulfurosos,  que 
limpiarán  la  piel  de  las  partículas  más  pequeñas  de  grasas  ó  m&* 
colas  plúmbicas;  no  aconsejarles  el  uso  de  la  limonada  sulfúrica 
como  bebida  en  el  concepto  profiláctico,  pues  favorece  la  transfor- 
mación de  las  sales  insolubles  de  plomo  en  sales  solubles,  aumen- 
tando los  riesgos  de  la  intoxicación  ;  también  se  ha  recomendado  la 
leche  y  las  limonadas  magnesíanas ;  pero  la  mejor  bebida  es  una 
infusión  de  café  diluida  en  agua. 

Como  medicación  preventiva,  Melsens  aconsejó  hace  mucho  tiem- 
po, y  con  razón,  el  uso  de  pequeñas  dosis  de  ioduro  potásico,  que 
favorece  la  eliminación  del  plomo  con  la  orina. 

Lavrand,  de  Lille,  prescribe  á  los  obreros,  como  tratamiento  de  la 
anemia  saturnina  en  el  principio,  el  ioduro  de  hierro  asociado  al 
fosfuro  de  zinc. 

Habrá  fatalmente  trabajadores  envenenados,  sean  las  que  sean 
las  transformaciones  de  la  industria  y  oficios,  las  costumbres  indi- 
viduales, los  métodos  y  procedimientos  técnicos,  mientras  haya  ve- 
neno. Tal  ocurre  con  los  pintores  que  manejan  el  albayalde :  es  ur- 
gente sustituirlo  con  el  blanco  de  zinc. 

VI.  Frerichs  afirma,  en  vista  del  resultado  de  sus  experimentos, 
que  86  puede  purificar  el  agua  que  contenga  en  solución  sales  de 
plomo,  de  cobre  ó  de  hierro,  haciéndola  atravesar  latamente  una 
capa  gruesa  de  algodón,  capa  que  no  se  ennegrece  en  contacto  del 
hidrógeno  sulfurado.  (Journal  de  Méd.  interne^  1903). 

VIL  Estudiando  Glimon  la  impurificación  del  agua  de  los  baños 
públicos  de  Liverpool,  asegura  que  el  agua  quita  de  la  superficie  cu- 
tánea de  cada  bañista  de  4  á  6  mil  millones  de  bacterias. 

Bi  microorganismo  preponderante  es  el  estafilococo  blanco  en  to- 
das BUS  variedades.  El  colibacilo  está  en  la  proporción  de  8  por  litro 
de  agua.  (Jdem^  ¿d.,  id,) 
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VIII.  En  la  Exposición  de  Higiene,  anexa  al  Congreso  internacio- 
nal de  Bruselas,  abundaron  como  es  usanza,  usanza  mala  natural^ 
mente,  los  preparados  farmacéuticos.  Siguieron  en  número  las /mi - 
naceaa  alimenticias  para  niños,  de  nombres  variadísimos  y  de  utili- 
dad problemática. 

Tomándolo  de  A  Medicitia  Contemporánea,  diré  algo  de  los  apara- 
tos de  desinfección  y  similares,  entre  los  cuales  los  formolizadorea 
han  sido  los  más  abundosos. 

Termo for mol.  —  Ha  sido  favorablemente  informado  por  el  Insti- 
tuto  bacteriológico  de  Hainaut,  y  es  de  un  precio  ínñmo  :  5  francos. 
Se  basta  para  desinfectar  un  local  de  50  á  60  m',  consume  125  gra- 
mos de  termoformol  en  polvo  (3  francos)  y  cuatro  ladrillos  combus 
tibies  (0'75  francos).  Si,  acabada  la  operación,  se  quiere  quitar  los 
restos  del  gas  irritante,  es  suficiente  para  ello  medio  litro  de  amo 
nfaco  del  comercio.  El  aparato  tiene  pequeño  volumen,  es  fácilmente 
transportable  y  está?  llamado  á  generalizarse. 

Aparato  de  Hoton  y  Vaudam  para  desinfectar  coches  de  ferroca- 
rril, —  Consiste  en  combinar  el  vapor  de  agua  á  presión  con  fina 
cantidad  determinada  de  solución  de  form aldehido  á  40  por  100,  la 
cual,  mediante  un  aspirador,  se  volatiliza  instantáneamente  á  me- 
dida que  penetra  en  éste.  Se  coloca  el  aparato  en  una  locomotora  y 
se  une  automáticamente  con  un  tubo  de  caucho  el  tubo  de  vapor  á 
los  caloríferos  ó  á  cualquier  depósito  ó  generador  de  vapor.  La  lo- 
comotora circula  por  una  vía  paralela  á  la  ocupada  por  los  coches  ó 
vagones  desínfectables,  en  los  cuales  se  introduce  la  lanza  emisora 
con  las  precauciones  debidas.  Los  coches  más  grandes  (modelo  bel- 
gHi  con  comedor)  son  desinfectados  en  4^ez  á  quince  minutos.  El 
gasto  es  de  un  franco  por  coche  de  70  m',  y  el  de  un  vagón  para 
conducir  animales,  de  35  m',  sólo  de  0'76  á  0'90. 

Evaporador  electro  formógeno  y  estufa  formog  ¿nica  del  Dr,  Rechter. 
—  Se  propone  el  autor  con  estos  aparatos  la  evaporación  forzada  en 
/rio  del  formol  para  que  sea  mucho  menor  la  polimerización  que  en 
los  aparatos  en  caliente.  Los  experimentos  hallan  muy  en  favor  de 
ellos,  pero  los  aparatos  anexos,  indispensables  para  el  funciona- 
miento, constituyen  un  inconveniente  en  el  concepto  práctico.  El 
autor  cree  ha  resuelto  el  problema  de  desinfectar  lo  que  no  se  puede 
someter  á  las  estufas  ordinarias  de  vapor  (cueros,  pieles,  caucho, 
seda,  terciopelo,  bordados  de  oro  y  plata,  etc.). 

Desinfectadores  Henneberg,  —  Los  presenta  la  casa  Rietsckel  y 
Henneberg.  Un  desinfectador  de  baja  presión  (Vt  á  '/s  de  atmósfera), 
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destinado  á  cueros  y  pieles;  esterilizadores  de  objetos  de  cura;  ídem 
de  materias  fecales,  esputos^  etc. ;  idem  de  leche,  de  agua  y  otros. 

Había  muchos  otros  esterilizadores :  de  Óliendorf,  Vaülard-Des- 
maroux,  etc. 

Mezclador  desinfectador  de  Verschuren,  —  Para  mezclar  con  el 
agua  sometida  á  presión,  en  proporciones  determinadas,  las  solu- 
ciones ó  emulsiones  desinfectantes  empleadas  en  los  lavados  y  des- 
infecciones con  lañase 

En  Alemania  y  Bélgica  son  preferidos  la  creolina  y  desinfectantes 
análogos  (cresil,  creosido,  cresilina,  etc.)  por  su  energía,  inocuidad 
y  baratura. 

Formolizador  de  RoOerge.^Lo  expone  la  ciudad  de  Amberes.  Está 
constituido  por  calderas  tubulares  calentadas  con  una  lámpara  de 
petróleo  de  combustión  intensa  {lámpara  Prinnea). 

Destrucción  de  cadáveres  de  animales,  —  Pertenece  al  profesor 
Monclman,  y  consiste  en  una  solución  de  sosa  cáustica  al  10  por  100, 
calentada  á  95^ ;  en  ella  son  sumergidos  los  cadáveres  ó  parte  de 
ellos,  destinados  á  ser  aprovechados  ó  desnaturalizados.  La  opera- 
ción se  efectúa  en  un  recipiente  de  hierro,  calentado  con  carbón, 
gas  ó  vapor  sobrecalentado ;  tiene  á  diversas  alturas  bocas  para  re- 
tirar separadamente  las  varias  capas  de  productos.  Este  procedi- 
miento^evita  el  descuartizamiento  de  ios  animales,  peligroso  en  si  y 
que  ensucia  mucho  el  local,  es  baratísimo,. se  transporta  con  facili- 
dad el  aparato,  son  destruidos  los  gérmenes  morbosos  y  da  produc- 
tos que  pueden  ser  aprovechados. 

» 

REVISTA  ESPAÑOLA 

» 

SOCIEDADES  GiENTlFICAS 

REAL    ACADEMIA     DE    MEDICINA     DE    MADRID 
8uián  del  dia  5  dé  Marzo  de  1904,  (Conduaión) ,' 

Tratamlent»  de  la  tuberculosis.  —  El  Dr.  Bbpina  y  Capo  :  He  de  empezar 
por  donde  ha  terminado  el  Dr.  Mariani,  pero  antes  me  he  de  hacer  eco  se- 
guramente del  voto  unánime  de  la  Academia  para  felicitar  á  mi  querido 
amigo  por  la  brillante  peroración  que  con  tanto  gusto  todos  hemos  escucha- 
do. Y  una  vez  hecho  este  saludo,  necesario  en  todo  combatiente,  he  de  de- 
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cirle  también  que  no  se  preocupe  gran  cosa  acerca  de  cómo  obra  la  tubereu- 
lina  ni  cómo  obra  la  creosota,  porque  yo  me  propongo  demostrar  que  ni  la 
tnberculina  ni  la  creosota -obran  de  ninguna  manera  respecto  al  tratamien- 
to de  la  tuberculosis.  , 

Blste  asunto  es  de  clínica  y  de  laboratorio,  pero  es  más  de  fisiología  y  de 
patología.  Es  asunto  de  química  biológica,  y  personas  muy  entendidas  te- 
nemos dentro  de  esta  casa,  como  nuestro  ilustre  Presidente,  que  podrían 
entrar  y  terciar  en  la  materia  química  de  la  tuberculina,  como  igualmente 
personas  competentísimas  tenemos  aquí  dentro  del  grupo  de  la  medicina 
yeterinaria  que  podrían  terciar  también  en  el  asunto  de  la  tuberculina 
como  diagnóstico,  no  faltando  los  cirujanos  que  no  creen  más  que  en  la  cu- 
charilla de  Volkmann,  de  tal  manera  que  vab  á  quedar  sólo  en  operadores. 

La  tuberculina  tiene  una  triste  historia  en  la  medicina.  La  tuberculina 
fué  tal  Tez  el  primer  tropiezo  del  hombre  que  iba  con  más  voluntad  por  el 
camino  de  la  inyestigación,  de  Eoch,  pero  tropezó  y  no  ha  vuelto  á  levan- 
tarse. 

La  tuberculina  tiene  el  defecto  de  origen  de  haber  sido  siempre  una  cosa 
que  no  ha  sido  nunca  nada.  Ha  sido  uno  de  esos  productos  de  laboratorio, 
mal  elaborados,  que  nació  desde  el  primer  momento  como  esos  niños  joro- 
bados y  raquíticos  que  nunca  Uegan  á  hombres,  ni  siquiera  á  la  edad 
madura. 

La  tuberculina  ha  sufrido  tales  modificaciones  que,  aparte  de  las  cuatro 
de  Koch,  no  hay  autor  que  no  ten^a  la  suya,  y  yo  me  atrevo  á  afirmar  de 
una  manera  inconcusa  y  sin  rectificación  alguna,  que  no  hay  tuberculina 
igual.  Y  asimismo,  ni  aun  de  los  propios  inventores.  La  tuberculina  ha  de 
examinarse  única  y  exclusivamente  en  la  fisiología  patológica  de  los  sueros, 
de  esos  trabajos  de  Kurmon  que  ^an  adelantado  tanto  el  diagnóstico  de  la 
fiebre  tifoidea. 

El  trabajo  de  los  sueros  de  la  tuberculosis  es  un  punto  importante  para 
tratar  el  asunto  de  la  tuberculina  como  medio  de  tratamie^^to ;  pero  como 
el  Dr.  Mariani  y  yo  nos  conocemos  hace  mucho  tiempo,  no  tengo  por  qué 
decir  qi^e  estamos  en  terreno  completamente  distinto,  entendiendo  que  en 
la  clínica  el  Dr.  Mariani  tiene  sus  opiniones  y  su  individualidad,  y  yo 
la  mía. 

No  quiero  volver  á  insistir  en  las  antiguas  discusiones  de  germen  y  terreno. 

Con  la  visera  bien  levantada  he  dicho  que  no  hay  tuberculosis  sin  ger- 
men, como  no  hay  tuberculosis  sin  bacilo.  En  sólo  dos  casos  de  los  que  ha 
citado  el  Dr.  Mariani  no  había  bacilos,  y  no  creo  que  una  minoría  tan  exi- 
gua le  cueste  trabajo  el  restarla  del  total.  < 

La  tuberculosis  es  una  enfermedad  especi6oa,  de  germen  único,  de  causa 
única,  de  hecho  único.  iOjalá  pudiéramos  presentar  la  ecuación  en  todos  los 
problemas  tuberculosos  como  el  del  bacilo  de  Kochl  Lo  que  hay  es  que  en 
estos  procesos  del  bacilo  de  Koch  todavía  no  se  ha  hecho  la  historia  natu- 
ral de  este  bacilo.  Lo  que  hay  es  que  nos  vamos  dando  una  multitud  de  ex- 
plicaciones del  bacilo  que  antes  había  permanecido  en  esa  niebla  que  hace 
desvanecer  los  bultos.  El  bacilo  de  Koch,  como  elemento  etiológico  en  el 
campo  del  estudio,  como  germen  y  como  causa,  es  indiscutible,  sea  bacilo  ó 
no,  que  es  la  causa  eficiente  de  la  tuberculosis. 
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Yo  le  digo  al  Dr.  Mariani  (mi  clínico  de  cabecera  si  caigo  enfermo),  ¿oo 
ha  conocido  S.  S.  ningún  artrítico  tnbercnloeo?  Paee  si  no  ha  conocido  á 
ninguno  haga  historia  y  verá  que  algunos  reumatismos  verdaderamente 
graves  han  asociado  á  su  flora  infecciosa  la  flora  bacteriana  de  la  tubercu- 
losis y  han  terminado  por  ser  tuberculosos.  Lo  que  sucede  en  la  tuberculo- 
sis, al  hablar  del  terreno,  es  que  se  confunde  lastimosamente  la  flora  bac" 
riana.  Asociando  lo  que  se  llama  el  terreno  clínico  ó  de  abono  para  esa  tu- 
berculosis á  «sta  flora  bacteriana,  tenemos  unas  manifestaciones  clínicas 
más  ciaras  que  todas  las  manifestaciones  que  da  el  bacilo  de  Koch  en  la  for- 
mación de  todos  esos  productos  como  medio  de  diagnóstico  de  la  tubercu- 
losis. 

Todos  los  terrenos  son  tuberculiza  bles.  No  he  conocido  y  he  conocido  to- 
rres orgánicas  muy  altas  que  no  hayan  caído  en  la  lucha  contra  el  bacilo  de 
la  tuberculosis. 

Olaro  es  que  hablando  de  la  tuberculosis  como  enfermedad  social  ó  del 
pueblo,  yo  he  de  mostrarme  partidario  de  las  modificaciones  del  terreno ; 
yo  me  he  de  mostrar  muy  partidario  de  la  profilaxia  en  las  campañas  que 
hemos  empezado,  de  la  necesidad  absoluta  de  una  reforma  social  que  dé  for- 
taleza, no  para  luchar  contra  el  bacilo,  sino  contra  la  ignorancia. 

Pero  si  falta  el  germen,  no  hay  evolución,  no  hay  ])roceso,  no  hay  trans- 
formación, porque  la  historia  natural  moderna  constituye  la  transforma- 
ción, pero  no  para  que  pueda  transformarse  ningún  bacilo  conocido  en  el 
bacilo  especial  de  la  tuberculosis. 

Hay  otro  asunto  que  ha  tratado  el  Dr.  Maríani,  como  fundamento.de  sus 
trabajos,  y  ha  sido  el  relativo  al  bacteriotermo,  y  respecto  á  esto  debo  de- 
cirle :  ¿No  pudiera  verse  en  esta  tuberculina  de  Maréchal  una  nueva  resu- 
rrección de  los  trabajos  de  incompatibilidad  de  la  fagocitosis,  dado  así  que 
todas  estas  tnberculinas  no  son  productos  puros,  sino  verdadera  flora  mi- 
crobiana en  donde  viven  en  germen  y  donde  están  en  embrión  muchísimos 
estafilococos  y  micrococos?  ¿No  podría  verse  en  esta  tuberculina  un  proce- 
so de  determinación  fagocitaria,  por  intrusión  de  algo  que  no  es  de  produc- 
to de  ella,  que  no  existe  en  la  constitución  íntima  de  la  tuberculina? 

Sabiendo  yo  y  conociendo  la  gran  ilustración  de  mi  querido  amigo  el 
Dr.  Mariani,  cuando  leí  ayer  la  orden  del  día,  suponía  nos  presentaría,  no 
un  solo  caso  de  éxito,  sino  varios. 

Todos  sabéis  la  acción  fisiológica  de  estos  preparados.  El  Dr.  Mariani  nos 
ha  dicho  que  se  habían  presentado  dos  hechos,  comprobados  uno  de  ellos 
por  la  autopsia.  Al  decir  esto,  ¿se  refería  á  la  flogosis  determinada  por  el 
medicamento,  ó  á  la  explicación  de  Buschener  en  la  acción  pirotogénica  de 
la  tuberculina?  Yo  me  alegraré  de  esto  último,  pues  así  nos  entenderemos. 
Yo  estoy  en  la  escuela  de  Buschener. 

La  tuberculina,  en  su  acción  fisiológica,  lo  único  que  ha  dado  es  un  me- 
dio de  diagnóstico  en  la  profilaxia  de  la  raza  bovina. 

Hoy  no  hay  absolutamente  ningún  medio  de  diagnóstico  positivo,  fuera 
del  bacilo  de  Koch,  como  la  tuberculina  ;  como  no  hay  animal  que  sea  tu- 
berculoso que  no  reaccione  á  la  tuberculina. 

E^  el  Congreso  de  Londres,  la  unanimidad  fué  absoluta :  no  dudamos 
ninguno  en  admitir  la  tuberculina  de  Koch  como  medio  de  diagnóstico.  Es 
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ft8i,  que  los  enfermos,  segdn  el  Dr.  Maríani,  todos  han  reaccionado  por  esta 
acción,  por  nn  aumento  más  ó  menos  transitorio  de  la  exudación  ;  por  ana 
transformación  de  lo  qne  pudiéramos  llamar  de  catarro  seco  á  húmedo, 
pues  entonces  está,  como  digo,  conforme  con  Buschener,  que  da  esta  acción 
como  medio  de  saber  si  la  tnbercolina  se  ha  absorbido. 

En  e?ta  acción,  ¿cómo  cura  la  tuberculina?  ¿E^  la  acción  congestiva  la 
que  provoca  el  proceso  curativo?  Pues  entonces  no  me  explico  yo  cómo  en 
loe  tuberculosos  hemoptoicos  no  se  produce  la  curación.  ¿No  es  la  major 
afluencia  de  sangre?  ¿Eli  Dr.  Mariani  pertenece  á  la  escuela  de  Methni- 
coff?  Puefl  en  este  caso  no  tiene  nada  de  particular  que  crea  en  la  posibili- 
dad de  la  curación  de  la  tuberculosis  por  la  tuberculina.  ¿Pertenece  á  1a 
escuela  francamente  química  de  las  alexinas?  Pues  en  este  caso  no  verá  tan 
clara  la  curación  de  la  tuberculosis  por  la  tuberculina.  ¿Pertenece  á  la  es- 
cuela mixta?  Pues  entonces  cada  yez  se  va  haciendo  más  lejana  la  probabi- 
lidad de  la  adaptación  de  la  acción  fisiológica  á  la  acción  terapéutica. 
¿Cree  el  Dr.  Mariañi  que  en  la  tuberculina  de  Maréchal  están  aisladas  to- 
das las  toxinas  y  que  este  hecho  la  hace  más  inmune  y  menos  poligroaaf 
Este  es  un  problema  muy  difícil. 

Y  vamos  á  la  tuberculina  medicamentosa.  ¿Esta  tuberculina  que  ha  re- 
cibido el  Dr.  Marianf,  ha  sido  analizada?  ¿Jiene  hoy  una  composición  quí- 
mica definida?  ¿Es  de  una.  flora  microbiana  variada?  ¿8e  trata  de  una  tn- 
.  berculina  asociada  que  puede  teáer  gérmenes  de  neumococos,  estafilococos 
y  estreptococos? 

Bouchard,  en  el  Boletín  de  la  Sociedad  Biológica  de  17  de  junio  de  1897,  la 
califica  de  un  producto  impuro  é  industrial,  pues  vio  que  contenía  bacte- 
rias imposibles  de  estudiar. 

En  un  periódico  que  no  quiero  pronunciar  en  alemán  por  no  ofender  los 
castos  oídos  de  mi  querido  amigo  el  Dr.  Gutiérrez,  se  dice  que  es  una  emul- 
sión bacilar,  es  decir,  que  no  llega  al  grupo  de  las  albuminoides. 

En  un  periódico  inglés  de  fecha  9  de  mayo  de  1908,  se  dice  que  es  un  pror 
ducto  aglutógeno,  es  decir,  qué  lo  más  que  concede  á  esta  tuberculina  es 
un  poder  aglutinativo.  ¿Es  esto  bastante  para  englobar  este  producto  en  el 
proceso  fagocitario  antimicrobiano  de  Koch? 

Yo  no  puedo  negar  lo  dicho  por  el  Dr.  Mariani ;  lo  único  que  creo  es  que 
'  ha  ido  demasiado  deprisa  en  este  asitnto.  A  todas  horas  estamos  pidiendo 
un  remedio,  y  esto  nos  lleva  á  dar  agua  al  sediento,  sin  saber  muchas  ve- 
ces de  qué  manantial  se  la  damos. 

¿Es  un  tratamiento  sintomático?  No.  Pues  entonces  tiene  que  ser  un  tra- 
tamiento patogénico  y  anti microbiano  por  fagocitosis  ó  no  es  nada.  No 
puede  admitirse  de  otra  manera  el  tratamiento  de  esta  tuberculina,  dado 
como  la  presenta  el  Dr.  Mariani.  No  es  tratamiento  sintomático  porque  no 
va  á  combatir  la  fiebre,  la  hemoptisis,  ni  va  á  rebajar  ningún  síntoma.  ¿No 
va  á  quitar  la  causa?  ¿No  es  etiológico?  Pues  entonces^  ¿á  qué  grupo  perte- 
nece esta  tuberculina?  ¿Es  antitóxico,  como  dice  González  Alvarez,  ó  es  un 
tratamiento  especifico  como  el  mercurio  en  la  sífilis?  No,  eso  se  pretende, 
pero  no  lo  es.  Luego  después  de  todos  estos  trabajos  no  hay  una  tradición 
en  el  medicamento  que  tenga  algo  de  semejanza  con  estas  que  yo  llamo  ac- 
ciones patológicas. 
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Recaerde  el  Dr.  Mariani  los  tcabajos  tan  precÍBos  que  allá  en  su  juven- 
iud  hisio  sobre  la  cantaridina.  (El  Dr.  Mariani:  No  recuerdo).  ¿No  hay  un 
tratamiento  también  acerca  del  cinamato  de  sosa,  como  accióp  esclerógena 
de  Landerer,  que  yo  di  á  conocer  hace  años?  ¿No  hay  otro  tratamiento  de 
arsénico  y  cloruro  de  zinc,  también  como  acción  esclerógena?  Pues  todos 
estos  no  tienen  más  que  un  poder  aglutinatiyo  de  la  sangre. 

Esta  es  la  situación  del  ^problema.  Yo  felicito  al  Dr.  Mariani,  porque 
esto  demuestra  dos  cosas :  primero,  su  constante  aplicación  (cosa  que  no 
necesitaba -set  demostrada),  y  la  segunda,  cierta  modificación  en  las  aficio- 
nes del  Dr.  Mariani,  entrando  con  banderas  desplegadas  por  aquellos  te- 
rrenos que  tanto  me  han  criticado  á  mi ;  por  los  campos  del  laboratorio, 
precediendo  siempre  á  los  de  la  clínica. 

Siento  haber  molestado  la  atención  de  la  Academia,  pero  como  siempre 
ha  de  quedar  tela  cortada  en  estos  asuntos  (y  que  sea  por  mucho  tiempo), 
de  esta  manera  sabremos  todos  á  qué  atenernos  y  de  qué  campo  venimos. 


ACADEMIA    MEDIGO-QUIRÚROIGA    ESPAÑOLA 

SeMn  del  día  22  de  Febrero  de  1904. 

f 

Retinitis  pigmentaria.— El  Dr.  Fatás  presenta  un  enfermo  de  doce  años,  de 
buena  constitución,  cuyos  padres  no  han  padecido  nunca  sífilis,  ni  sus  pa- 
rientes. EiSte  enfermo  jamás  ha  padecido  enfermedad  alguna  que  pueda  te- 
ner relación  con  la  lesión  ocular  que  presenta. 

Hace  algunos  años,  cuando  el  niño  comenzó  á  ir  al  colegio,  sus  padres  y 
profesores  observaron  que  tenía  que  acercarse  mucho  los  objetos  para  verlos 
y  aún  asi  no  los  percibía  con  toda  claridad. 

Conforme  el  enfermito  se  iba  desarrollando,  las  dificultades  visuales  se 
hacían  más  manifiestas,  por  cuyo  motivo  fueron  á  consultar  al  Dr.  Fatás. 

En  el  reconocimiento  á  que  le  sometió,  observó  los  siguientes  fenómenos: 
La  visión  era  difícil  á  pequeñas  y  grandes  distancias,  mucho  más  á  aquéllas 
que  á  éstas ;  medida  la  agudeza  visual  con  la  escala  de  Wecker,  la  encon- 
tró reducida  á  Vio*  Explorado  el  campo  visual,  pudo  apreciad  notable  re- 
ducción concéntrica,  mucho  má3  marcada  hacia  la  parte  externa  ó  tempo- 
ral: no  existía  hemeralopia  ni  discroma topsia.  Examinado  al  oftalmosco- 
pio,  pudo  ver  la  enorme  pigmentación  que  invadía  el  fondo  del  ojo:  esta 
pigmentación  (como  puede  verse  en  el  enfermo  y  en  unas  figuras  que  pre- 
senta) no  tiene  la  forma  de  corona  periférica  retiniana,  que  es  lo  corriente 
en  esta  clase  de  enfermedades,  sino  que  ocupa  toda  la  extensión  de  la  su- 
perficie de  la  retina  acumulándose  alrededor  do  la  mácula  y  de  la  papila, 
así  como  hacia  el  lado  interno  de  la  retina,  donde  forma  un  verdadero  con- 
glomerado. Los  vasos  retiñíanos  están  estrechados  y  reducidos  de  calibre  y 
van  como  bordeados  de  manchas  negras  que  son  infiltraciones  de  pigmento. 
Presenta  el  caso  como  forma  atipicade  retinitis  pigmentaria,  puesto  que 
tanto  por  los  síntomas  subjetivos  (falta  de  hemeralopia),  como. por  los  obje- 
tivos (distribución  de  las  manchad  pigmentarias),  se  aparta  de  la  forma  co- 
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mente:  también  es  raro  qae  considerada  esta  enfermedad  como  manifesta- 
ción de  la  sífilis,  no  haya  antecedente  alguno  en  sus  padres  de  semejante 
infección. 

Como  el  Dr.  Fatás  no  cultiva,  con  especialidad,  la  oftalmología,  suplica 
á  los  señores  que  se  dedican  á  ella,  le  den  su  parecer  sobre  el  diagnóstico  de 
retinitis  pigmentaria  que  formula  y  sobre  el  tratamiento.  Ha  sometido  el 
enfermo  al  uso  del  yoduro  potásico. 

EU  Dr.  Mansilla  cree,  por  la  extensión  de  la  infiltración  del  pigmento  y 
por  su  disposición,  que  se  trata  de  una  coroiditis  pigmentaria. 

Una  de  las  manifestaciones  más  ciertas  de  la  sífilis  hereditaria,  es  la  in- 
filtración pigmentaria  de  la  retina  y  de  la  coroides ;  se  ha  llegado  en  esta 
cuestión  á  tal  extremo,  que  oculistas  valiosos  como  el  Dr.  Antonelli,  expo- 
nen, en  recientes  trabajos,  que  todas  las  pigmentaciones  del  fondo  del  ojo 
tienen  ese  origen. 

Por  lo  tanto,  y  en  vista  de  la  cantidad  de  pigmento  que  este  enfermo 
presenta,  de  no  afectar  la  forma  areolar  periférica  propia  de  la  retinitis 
pigmentaria  y  de  faltar  el  síntoma  hemeralopia,  supone  el  Dr.  Mansilla 
que  se  trata  de  una  coroiditis  pigmentaria  de  origen  sifilítico. 

El  Dr.  Sam  Blanco  empieza  diciendo  lo  difícil  que  es  hacer  un  diagnós- 
tico diferemnal  serio  de  la  retinitis  pigmentaria  y  de  la  coroiditis;  pero 
dentro  de  estas  dificultades  y  refiriéndose  al  caso  presentado  por  el  doctor 
Fatás,  se  inclina  más  hacia  la  retinitis  que  á  la  coroiditis. 

Es  verdad  que  es  un  caso  atípico  el  que  aquí  se  discute,  pues  para  ase- 
gurar el  diagnóstico  faltan  los  importantes  fenómenos  hemeralopia  é  infil- 
tración periférica,  pero  también  se  sabe  que  en  ocasiones  faltan  no  sólo  es- 
tos síntomas,  sino  la  existencia  del  pigmento,  y  sin  embargo,  no  dejan  de 
ser  retinitis  pigmentarias  (casos  citados  por  Qalezowski). 

Si  fuera  coroiditis  se  vería  entre  las  manchas  negras,  y  como  comprendi- 
das por  éstas,  otras  de  color  blanco  amarillento,  ó  sean  las  placas  atróficas 
de  la  coroides,  los  vasos  retiñíanos  pasarían  por  encitha  de  ellas  sin  sufrir 
apenas  alteración  de  su  calibre,  y  la  papila  conservaría  su  color  blanco  ó 
blanco  rosado.  Como  nada  de  esto  ocurre  en  el  caso  presente,  es  de  sospe- 
char que  la  infiltración  pigmentaria  es  sólo  retiniana,  y  que  la  lesión  es 
retinitis  y  no  coroiditis. 

Respecto  á'su  origen,  puede  ser  sifilítico;  pero  le  parece  un  poco  exage* 
rado  asegurar  la  sífilis  hereditaria  en  aquellos  casos  en  que  sólo  hay  una  li- 
gera mancha  pigmentaria. 

El  tratamiento  puede  ser  el  mercurial,  pero  le  parece  más  adecuado  el 
uso  de  los  yoduros. 

El  Dr.  Benitez  no  discute  si  es  coroiditis  ó  retinitis,  eso  se  queda  para  los 
oculistas,  y  él  no  lo  es  ;  pero  afirma  que  el  enfermo  es  sifilítico,  pues  aparte 
de  la  infiltración  pigmentaria  del  fondo  del  ojo,  presenta  un  estigma  que  si 
no  se  presenta  siempre,  cuando  existe  es  infalible.  Se  refiere  á  la  existen- 
cia de  dos  cicatrices  lineales  verticales  en  la  cara  interna  del  labio  supe- 
rior, á  los  lados  de  la  parte  media,  y  siendo  sifilítico  el  tratamiento,  ha  de 
ser  por  los  mercuriales. 

Un  caso  de  traumatismo  modular.  •—  El  Dr.  FrhnAndbz  Savz  :  El  caso  de 
traumatismo  medular  que  tengo  la  honra  de  exponer  ante  esta  Acadenua, 
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no  tiene  más  interés  que  el  que  le  da  su  exacta  subordir.  ación  á  las  nocio- 
nes teóricas  qae  acerca  de  estos  traumatismos  poseemos,  hasta  el  panto  de 
que  podría  servir  de  modelo  para  ana  lección  clínica  sobre  este  asunto. 

Se  trata  de  nn  hombre  de  yeintinneTe  aflos,  minero  de  Riotinto,  sin  an- 
tecedentes familiares,  pero  con  ana  historia  patológica  propia  muy  recar- 
gada, paes  ha  padecido  pulmonía,  sífilis  y  paludismo,  y  además,  tiene  há- 
bitos alcohólicos. 

En  noviembre  de  1900,  retirándose  una  noche  á  su  domicilio,  cayó  á  una 
sanja  de  varios  metros  de  profundidad ;  quedó  sentado,  sin  pérdida  de  co- 
nocimiento, y  al  intentar  levantarse,  se  encontró  con  que  estaba  paraliza- 
do desde  la  cintura  hacia  abajo :  trató  de  mover  las  piernas  valiéndose  de 
las  manos  y  observó  que  aquéllas  estaban  insensibles :  fué  auxiliado  y  tras- 
ladado á  la  cama,  donde  advirtió  que  orinaba  y  defecaba  inconscientemen- 
te, y  en  este  estado  continuó,  impotente  é  insensible,  de  la  mitad  inferior 
del  cuerpo  y  con  incontinencia  de  vejiga  y  recto :  á  los  tres  meses  comenzó 
á  sentir  hormigueos  y  sacudidas  bruscas  en  las  piernas,  y  al  cabo  de  poco 
tiempo  se  desarrolló  una  intensa  contractura  en  los  miembros  inferiores, 
quedando  éstos  agarrotados  y  viéndose  acometido  de  violento  temblor 
cuando  intentaba  moverlos. 

Estado  actual.  —  Buen  estado  de  nutrición  y  normalidad  en  los  aparatos 
digestivo,  respiratorio,  circulatorio  y  urinario,  salvo  en  el  primero  la  in- 
continencia de  heces  fecales,  y  en  el  último  la  de  orina,  siendo  esta  incon- 
tinencia simple  sin  retención. 

Explorado  el  raquis,  se  advierte  una  pronunciada  desviación  hacia  atrás 
y  á  la  izquierda  de  la  apófisis  espinosa  de  la  décima  vértebra  dorsal.  Hay 
impotencia  morbosa  total  de  ambos  miembros  inferiores,  estando  éstos 
enérgicamente  contracturadoe  en  flexión  ligera  y  en  adducción,  oponién- 
dose á  loe  movimientos  pasivos.  Los  reflejos,  tanto  tendinosos,  como  cutá- 
neos de  los  miembros  inferiores,  están  muy  exaltados  :  los  plantares  se  ha- 
cen en  extensión  y  hay  en  ambos  lados  fuerte  clonvs  del  pié.  Hay  anestesia 
táctil  y  térmica  en  ambos  miembros  inferiores,  parte  inferior  del  tronco, 
llegando  hasta  cuatro  dedos  por  debajo  del  ombligo,  y  desde  aqui  hasta  el 
nivel  del  ombligo  hay  hiperestesia :  hay  también  anestesia  dolorosa,  que 
sólo  llega  hasta  un  poco  por  encima  de  las  ingles  é  hipoalgesia  desde  aquí 
hasta  cuatro  dedos  por  bajo  del  ombligo ;  es  decir,  que  los  trastornos  sen- 
sitivos llegan  hasta  el  límite  inferior  del  territorio  de  la  undécima  raíz 
dorsal,  interesando,  por  consiguiente,  á  todos  los  situados  por  debajo 
de  éste. 

Comparando  los  resultados  de  la  exploración  sensitiva  con  los  de  la  ins- 
pección del  raquis,  se  advierte  una  aparente  contradicción  :  la  desviación 
raquídea  interesa  á  la  apófisis  espinosa  de  la  décima  vértebra  dorsal,  que 
corresponde,  como  es  sabido,  al  II  segmento  medular  lumbar ;  parece, 
pues,  que  éste  debiera  ser  el  más  alto  de  los  afectados,  permaneciendo  in- 
demnes los  territorios  radiculares  correspondientes  al  XII  dorsal  y  I  lum- 
bar, siendo  asi  que  ambos  están  también  alterados,  pero  esta  supuesta  dis- 
crepancia se  explica,  porque  las  raices  posteriores,  XII  dorsal  y  I  lumbar, 
aunque  proceden  de  segmentos  que  realmente  son  superiores  á  la  lesión  del 
raquis*,  están  interesadas  en  el  trayecto  descendente,  que  recorren  el  inte- 
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rior  del  condacto  raquídeo  antes  de  abandonarle  por  lo8  respectivos  agaje- 
ros  de  conjugación. 

Del  interrogatorio  y  de  los  datos  obtenidos  por  la  exploración  clínica,  ae 
deduce  claramente  el  diagnóstico  de  traumatismo  de  la  médula  por  frac- 
tura del  raquis  á  nivel  de  la  décima  vértebra  dorsal.  El  pronóstico  es  malo, 
da'do  el  largo  tiempo  transcurrido  y  la  existencia  de  degeneración  medular 
consecutiva. 

Este  caso  revela  la  ineílcacia  del  tratamiento  médico  en  los  traum&tía- 
mos  medulares  y  en  sus  consecuencias,  y  puede  setvir  de  ejemplo  para  in- 
ducir á  los  cirujanos,  que  de  tan  afortunada  audacia  alardean  en  sus  inter^ 
venciones  en  otras  regiones  del  organismo,  para  que  no  sean  tan  parcos  en 
operaciones  medulares. 

£1  Dr.  Vallk  v  Ali»abai.dr  :  El  interesante  y  bien  expuesto  caso  del  doc- 
tor Fernández  Sanz,  me  trae  á  la  memoria  otro  análogo  observado  por  mi 
no  hace  mucho  tiempo. 

Se  trataba  de  un  hombre  .que  se  había  caído  de  una  caballería  hacía  va- 
rios años  y  que  sólo  desde  hacia  algunos  meses  no  podía  trabajar  i  cansa 
de  la  parálisis  de  sus  extremidades  inferiores.  Reconocido  el  raquis  se  en- 
contró una  quifosis  angulosa  al  nivel  de  las  últimas  vértebras  dorsales. 

Lo  singular  de  este  caso,  y  por  esto  lo  refiero,  es  el  tiempo  transcurrido 
entre  la  acción  del  traumatismo  y  la  aparición  de  la  paraplegia.  Como  se 
trataba  de  un  individuo  tuberculoso  parece  lo  más  racional  suponer  que  la 
caída  obró  como  causa  ocasional  de  la  lesión  vertebral  y  el  fondo  tubercu- 
loso,  como  causa  predisponente  de  la  misma.  De  aquí  el  curso  lento  del 
proceso. 

Casos  como  éste  pueden  ser  origen  de  contienda  si  se  trata  de  un  acci- 
dente del  trabajo,  y  por  esta  circunstancia  merecen  ser  conocidoe  y  estu- 
diados. 

Eil  Dr.  Fernández  8anz  ha  planteado,  con  oportunidad,  el  problema  de  la  , 
intervención  quirúrgica  en  los  casos  de  esta  naturaleza,  ya  que  la  terapéu- 
tica médica  es  impotente  en  estas  circunstancias.  En  mi  entender,  de  in- 
tervenir la  cirugía  debe  ser  pronto,  á  fin  de  evitar  las  consecuencias  tar- 
días y  á  veces  irreparables  de  la  compresión  de  la  médula. 

De  todos  modos,  es  de  creer  que  la  intervención  quirúrgica  ha  de  ser  más 
útil  en  ciertos  casos  de  neoplasma  de  la  médula  y  sobre  todo  de  sus  menin- 
ges y  de  la  misma  columna  vertebral,  que  no  en  los  de  traumatismo,  y  asi 
parece  demostrarlo  los  hechos  que  hasta  ahora  se  han  publicado.  En  efecto, 
una  neoplasia  no  obra  muchas  veces  más  que  por  simple  compresión ;  su* 
primida  ésta,  la  médula  es  natural  que*  recobre  su  función,  sobre  todo  si  el 
caso  no  es  antiguo.  En  cambio,  un  traumatismo  es  frecuente  que  no  sólo 
ocasione  la  compresión  de  la  médula  por  dislocación  y  fractura  de  las  vér- 
tebras sino  además  lesiones  directas  y  muchas  veces  irreparables  de  la 
misma  substancia  medular.  En  estos  casos  la  cirugía  tiene  que  ser  impo- 
tente por  muy  precoz  que  sea  su  intervención. 
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PERIÓDICOS 


Maiteiditlt  do  Bosold  en  un  dltbótieo.  Alico*antro6tomía.  Decorticación  de  la 
apéfisif.  Curación.— El  Dr.  Juan  Cisiiüros,  publica  en  el  Boletín  de  Laringo- 
logia^  Otología  y  Rindogia  el  siguiente  Cfiso  clínico  : 

A.  S.,  de  cincuenta  y  i^natro  afios,  vecino  de  Carabanchel,  se  presenta  en 
su  consulta  el  dia  26  de  febrero  de  1908. 

ün  mes  antes,  y  en  el  curso  de  una  infección  gripal  bastante  intensa,  se 
presentaron  repentinamente  fenómenos  dolorosos  en  el  oído  izquierdo  acom- 
pafiadoe  de  sordera;  el  dolor  se  irradiaba  á  la  región  mastoidea,  á  la  nuca 
y  á  la  mitad  correspondiente  de  la  cabera. 

Al  tercero  ó  cuarto  día  apareció  por  el  conducto  auditÍTo  un  exudado  sanr 
guinolento  y  purulento  más  tarde,  sin  que  cesasen  por  esto  ni  un  sólo  mo- 
mento los  dolores,  antes  por  el  contrario,  aumentando  cada  yez  más,  hasta 
el> punto  de  hacerse  completamente  intolerables,  á  pesar  de  las  diferentes 
medicaciones  empleadas.  La  supurución  siguió  siendo  muy  abundante,  y  en 
este  estado  se  encontraba  cuando  yino  á  verme. 

El  enfermo,  según  refiere,  es  diabético  de  larga  fecha ;  ha  estado  someti- 
do á  la  medicación  alcalina  y  ha  hecho  tratamiento  en  Mondariz,  habiendo 
encontfado  alivio  con  el  uso  de  estas  aguas.  El  último  análisis  de  sus  ori- 
nas, practicado  pocos  días  antes,  daba  65  gramos  de  azúcar  en  las  veinticua- 
tro horas.  8u  estado  general  era,  no  obstante,  satisfactorio ;  su  enfermedad 
no  le  producía  molestia  alguna ;  su  aspecto  era  el  de  un  hombre  robusto  y 
fuerte,  y  dirigía  con  gran  actividad,  hasta  que  fué  atacado  por  la  gripe,  un 
importante  establecimiento  iodustrial. 

El  conducto  auditivo  izquierdo  se  encontraba,  cuando  le  reconocí,  lleno 
de  un  pus  sumamente  espeso  y  viscoso  que  no  sin  trabajo  pudo  secar  para 
explorar  el  tímpano;  éste  estaba  rojo  y  abombado  y  con  una  perforación 
redonda  y  pequeña  situada  en  el  cuadrante  posterosuperior.  El  conducto 
se  hallaba  estrechado  por  encontrarse  caída  su  pared  superior.  La  región 
mastoidea  estaba  edematosa  y  dolorosísima  á  la  presión,  tanto  al  nivel  del 
antro  como  en  la  punta.  La  tumefacción  se  extendía  á  la  parte  superior  del 
cuello,  siendo  también  muy  sensible  la  presión  al  nivel  del  esternomastoi- 
deo,  donde  parecía  notarse  algo  de  fluctuación  bastante  profunda. 

La  exploración  de  la  sensibilidad  auditiva  daba  el  siguiente  resultado  : 
reloj  perceptible  solo  al  contacto;  Weber  Ikteralizado  al  lado  izquierdo; 
percepción  ósea  corta  y  el  Rinne  negativo.  Oído  derecho  normal. 

EU  Dr.  Cisneros  amplió  en  el  acto  la  abertura  timpánica,  y  prescribió  la- 
vado^  abundantes  con  la  sulución  de  fenosalil  al  1  por  100  y  un  tratamien- 
to interno  alcalino. 

Dia  27  de  febrero, — La  supuración  ha  sido  muy  abundante,  los  dolores  in- 
tensísimos, á  pesar  del  uso  de  una  medicación  calmante ;  el  edema  mastoi- 
deo  aumenta,  fiebre  intensa, ^algunos  escalofríos  y  se  presentan^fenómenos 
vertiginosos. 

Día  28  c20/e¿rero.— Operación:  incisión  retroauricular  clásica' prolongán- 
dola en  el  cuello  al  nivel  del  esternomastoideo.  Los  tejidos  blandos  están 
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infiltrados,  el  periostio  grueso,  y  se  nota  la  existencia  de  alguna  cantidad 
de  pus  entre  las  inserciones  del  esteruomastoideo.  Trepanación  del  antro, 
que  se  encuentra  lleno  de  pus  cremoso.  Apófisis  neumática,  y  sus  células, 
que  se  ponen  al  descubierto  hasta  la  punta  de  la  apófisis,  también  llenas  de 
pus«  Se  desprenden  las  inserciones  del  estemomastoideo  y  se  reseca  la  pun- 
ta de  la  apófisis  ^asta  la  ranura  digástrica,  notándose  perfectamente  la 
existencia  de  un  pequeño  orificio  fistuloso  en  la  caca  interna  de  la  apófifiis 
y  cerca  do  la  punta,  correspondieilda  á  una  célula  bastante  desarrollada. 

Se  desprende  la  porción  membranosa  del  conducto  y  se  reseca  la  pared 
externa  del  ático,  y  haciendo  saltar  la  pared  extema  del  conducto  ático- 
mastoidtio  queda  en  amplia  comunicación  el  antro  y  la  caja.  Legrado  mi- 
nucioso de  la  extensa  caridad  resultante,  cauterizacióu  con  cloruro  de  zinc 
al  10  por  100  y  cura  en  la  forma  usual. 

La  fiebre  cedió  rápidamente  en  ios  días  sucesivos ;  no  asi  los  dolores,  que 
reaparecían  con  gran  intensidad,  cada  vez  que  alguna  pequeña  cantidad  de 
un  exudado,  más  bien  mucoso  que  puruleto,  pero  sumamente  viscoso  y  ad- 
herente,  se  detenia  en  la  caja.  Aparte  de  esta  complicación,  la  cicatrizaciÓB 
de  la  herida  siguió  una  marcha  regular,  si  bien  más  lenta  que  en  condicio- 
nes ordinarias ;  la  cavidad  operatoria,  á  pesar  de  su  extraordinaria  exten- 
sión, fué  disminuyendo  paulatinamente,  y  en  el  mes  de  mayo,  en  cuya  épo- 
ca se  encontraba  ya  bastante  reducida,  envió  al  enfermo  á  las  aguas  do  Vi- 
Uaharta,  de  donde  volvió  el  8  de  junio  en  un  estado  de  salud  excelente,  ha- 
biendo recobrado  el  apetito  que  había  perdido  durante  su  enfermedad,  y 
con  su  herida  sin  exudados  y  casi  cicatrizada.  El  día  SO  de  jtinio  estaba 
completamente  curado.  —  Sakabia. 


BEVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    D£    MEDICINA    DE    PABÍS 
Suión  del  día  8  de  Marzo  de  1904. 

Profilaxis  del  paludisme  en  Madagascar.  —  El  Dr.  Lavbkan  :  Está  demos- 
trado  hoy  día  que  los  Anopkeles  propagan  el  paludismo;  por  otra  parte,  des- 
préndese cte  mis  investigaciones  acerca  de  los  culícidas,  recogidos  en  gran 
número  de  cuarteles  en  Madagascar,  que  los  Anopkeles  abundan  en  las  salas 
de  dichos  edificios;  por  lo  tanto,  se  impone  una  conclusión  que  consiste  en 
proteger  cuanto  sea  posible  á  nuestros  soldados  contra  las  picaduras  de 
estos  insectos.  No  es  dudoso  que  la  protección  metódica  de  los  cuarteles  por 
medio  de  telas  metálicas  debe  dar  en  Madagascar,  como  ha  dado  ya  en  otros 
países,  resultados  muy  favorables  desde  el  punto  de  vista  de  la  morbilidad 
y  de  la  mortalidad  palúdicas.  En  particular,  importa  proteger  las  salas  de 
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loB  hospitales  y  de  as  enfermerías  con  objeto  de  impedir  que  loe  Anapheles 
piquen  á  los  enfermos  que  padecen  fiebres  palúdicas  y  propaguen  la  in- 
fección. 

Suele  pateléglet  de  veinte  ales  consecutivos.— £1  Dr.  Lancbbbaujc  :  Cono- 
cida es  la  historia  de  la  enferma  de  Thenelles,  cuya  letargía  histérica  co- 
menzó en  mayo  de  1883  y  terminó  por  la  muerte  el  mismo  mes  de  1903.  ¿Se 
trataba  de  un  sueño  natural?  Parece  que  no,  puesto  que,  examinados  los 
ojos,  se  tío  que  los  párpados  estaban  agitados  por  pequeftas  sacudidas,  y  si 
se  intentaba  abrirlos,  era  común  observar  una  especie  de  estrabismo  que 
no  perteuece  al  sueño  normal ;  pero,  por  lo  demás,  no  ola  ningún  ruido  y 
los  pellizcos  y  las  torturas  más  diversas  podían  practicarse  sin  que  la  en- 
ferma conservara  el  menor  recuerdo  al  despertar.  Vése,  pues,  que  no  se  tra- 
ta de  un  sueño  natural,  sino  de  un  estado  patológico  que  se  aproxima  ma 
nifíestamente  al  sueño  invernal,  propio  de  ciertas  especies  animales  en  las 
que,  en  un  momento  dado,  la  vida  de  relación  y  la  vegetativa  quedan,  por 
decirio  así,  suspendidfis.  Siendo  entonces  casi  nulos  los  gastos,  las  necesi- 
dades de  un  trabajo  nutritivo  son  inaprecia.bles ;  la  circulación  es  general- 
mente lenta ;  la  respiración  disminuye  de  frecuencia  y  la  combustión  vital 
es  tan  débil,  que  la  grasa  almacenada  en  el  cuerpo  basta  para  sostenerla. 
Tanto  es  asi,  que  la  enferma  de  Thenelles  ha  podido  vivir  muy  probable- 
mente durante  veinte  años  con  cuatro  enemas  diarios,  compuestos  de  dos 
cucharadas  de  peptona  ó  de  un  vaso  de  leche  ó  de  dos  yemas  de  huevo.  Este 
estado,  que  sorprende  á  primera  vistan  no  tiene  en  realidad  nada  de  ex- 
traordinario en  una  histérica  en  que  la  cantidad  de  urea  contenida  en  la 
orina  es  de  ordinario  muy  escasa.  Las  crisis  de  sueño  obseryadas  en  la  le- 
targía hipnótica  ó  en  la  enfermedad  del  suelto,  debida  á  tripanosomas,  no 
son  más  que  nntomns  unidos  á  estados  diversos  y  variados,  cuya  naturaleza 
no  puede  determinarse  sino  teniendo  en  cuenta  los  antecedentes  de  los  en- 
fermos y  los  caracteres  de  las  manifestaciones  patológicas.  La  temperatura 
en  casos  de  este  género,  sin  contar  la  falta  de  putrefacción,  bastará  para  no 
confundirlos  con  la  muerte  real.  El  pronóstico  de  las  crisis  de  sueño  varía 
con  la  enfermedad  de  que  depende,  y  su  tratamiento  está,  ante  todo,  ligado 
á  la  enfermedad  general  que  la  sostiene.  El  hipnotismo,  la  electricidad  y 
muchos  otros  agentes  usados  hasta  aquí,  no  han  dado  ningún  resultado  po- 
sitivo ;  pero  si  es  cierto  que  el  sueño  patológico  es  una  consecuencia  de  la 
isquemia  cerebral, se  concibe  que  pueda  combatirse  por  inyecciones  subcu- 
táneas ó  por  otros  medios  que  hagan  afluir  en  gran  abundancia  la  sangre  al 

encéfalo. 

El  Dr.  Ravmond  :  He  tenido  ocasión  de  observar  todos  los  años  algunos 
casos  de  sueño  histérico;  he  aquí  el  resumen  de  una  observación :  Trátase 
de  una  joven  de  dieciocho  años  que  los  empleados  del  ferrocarril  de  Orleans 
han  hallado  en  un  vagón  profundamente  dormida ;  la  trasladaron  á  mi  en- 
fermería y  presentaba  un  aspecto  perfectamente  tranquilo ;  sólo  temblaban 
algo  sus  párpados.  No  contestaba  á  ninguna  reacción  exterior  y  al  cabo  de 
dos  días  despertó  espontáneamente  y  pudo  entonces  referimos  su  historia. 
En  realidad,  el  primer  ataque  de  sueño  histérico  le  tuvo  á  los  catorce  años 
en  la  época  de  su  primera  menstruación  y  en  las  condiciones  siguientes  : 
padecía  mucho  de  las  muelas  y  resolvió  extraerse  una  precisamente  el  día 
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de  sa  primera  menstrnaciÓQ.  El  dentista  le  inyeotó  cocaína  en  las  encías  á 
petición  de  la  enferma,  la  cual  se  durmió  -profundamente  ;  durante  este 
sueño  le  fué  arrancada  la  muela,  pero  'Como  no  se  la  pudo  despertar  dea> 
pues,  se  la  trasladó  al  hospital  y  despertó  al  día  siguiente  á  las  diez  de  la 
mañana.  Desde  dicha  época  todos  los  meses,  en  la  época  menstrual,  ha  te- 
nido un  accedo  de  sueño,  durando  seis  dias  uno  de  ellos.  La  enferma  ha  ca- 
rado con  motivo  de  preocupaciones  muy  vivas  inherentes  al  cuidado  de  sa 
madre,  coincidiendo  precisamente  con  el  período  menstrual.  Los  otros  casos 
que  he  observado  parecen  calcados  en  el  precedente.  En  realidad,  el  ataque 
de  sueño  es  una  forma  más  ó  menos  aislada  de  la  gran  crisis  de  histerismo 
y  es  muy  raro  que  sea  el  accidente  inicial.  Desde  el  punto  de  vista  del  pro- 
nóstico, el  sueño  histérico  es  indudablemente  una  de  las  manifestacionee 
más  graves  y  más  tenaces  de  la  gran  neurosis  y,  sobre  todo,  persiste  como 
todas  las  manifestaciones  histéricas  cuanto  más  se  ocupan  de  la  enferma  y 
cuanto  más  se  cultiva  su  estado,  consciente  ó  inconscientemente.  Se  pueden 
llegar  á  curar  estos  enfermos,  obrando  á  la  vez  sobre  su  modo  de  ser  psíqui- 
co y  sobre  sus  manifestaciones  somáticas.  Sean  cuales  fueren  los  medios 
empleados,  nunca  se  ha  de  olvidar  en  materia  de  histerismo  que'  la  enfer- 
medad es  Una  afección  dinámica  que  puede,  en  un  terreno  preparado,  nacer 
bruscamente,  en  apariencia  cuando  menos,  y  ceder  con  no  menos  brusque- 
dad en  las  diversas  manifestaciones. 

El  Dr.  Lahcrrkaüx  :  Hace  mucho  tiempo  que  estoy  convencido,  como  el 
Dr.  Raymond,  de  que  el  mejor  medio  de  cultivar  el  histerismo  es  el  de  ocu- 
parse del  histérico.  —  Codina  Castkllví. 


SOCIEDAD    D£    CIRUGÍA     DE    PARÍS 
Sénón  del  dia  9  dé  Marzo  d«  1904, 

Cáncer  da  la  lengua.  —  El  Dr.  Labbé  dijo  que  aprobaba  por  completo  las 
ideas  del  Dr.  Poirier  respecto  á  la  necesidad  de  hacer  pna  extirpación  ex- 
tensa de  los  territorios  linfáticos  correspondientes  en  todos  loe  cánceres  y, 
sobre  todo,  en  los  de  la  lengua.  Hace  treinta  años  que  sigue  esta  práctica 
lo  mismo  eh  el  cáncer  mamario  que  en  el  facial  y  lingual.  Jamás  ha  retro- 
cedido ante  la  extensión  de  las  extirpaciones  necesarias  de  tejido;  ha  po- 
dido casi  siempre  cubrir  las  brechas  con  colgajos  tomados  de  las  regiones 
inmediatas. 

Gracias  á  esta  práctica  ha  obtenido  en  la  cura  quirúrgica  de  ciertos  cán- 
ceres resultados  tan  excelentes  como  los  que  se  obtienen  con  los  métpdos 
nuevos,  porque  en  su  estadística  figuran  supervivencias  no  de  algunos  me- 
ses, sino  de  varios  años. 

El  Dr.  Poirier  manifestó  que  la  mejoría  del  pronóstico  de  las  intervencio- 
nes por  cánceres  desde  que  se  recurre  á  la  ablación  extensa  y  á  la  extirpa- 
ción sistemática  de  los  ganglios  y  de  los  territorios  linfáticos  corres poudien- 
teSt  es  innegable.  Lo  prueban  las  estadísticas  publicadas  en  el  extranjero, 
donde  se  <?igue  c-ta  práctica.  Es  indudable  que  los  resultados  dejan  bastan- 
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te  que  desear  en  machos  enfermos,  pero  estos  fracasos  no  deben  atribuirse 
en  modo  alguno  al  método :  dependente  que  se  practica  muy  tarde  la  ope- 
ración, bien  porque  el  diagnóstico  no  haya  sido  hecho  á  tiempo  ó  porque  el 
enfermo  no  haya  querido  ser  operado  antes.  , 

De  cinco  enfermos  con  cáncer  grate  de  la  lengua,  el  Dr.  Poirier  ha  per- 
dido sólo  uno  por  infección  operatoria ;  en  dos  la  recidiva  tardó  yarios  me- 
ses en  presentarse  y  dos  viven  todavía,  dos  y  tres  años  respectivamente  des- 
pués de  operados,  sin  presentar  el  menor  vestigio  de  cáncer.  Respecto  al 
cáncer  del  útero,  no  cree  como  el  Dr..Segond  en  la  incurabilidad  absoluta 
y  espera  que  algún  día  será  posible^  por  la  extirpación  extensa  y  metódica, 
obtener  los  resultados  favorables  que  se  obtienen  en  los  cánceres  mamarios 
y  hasta  «n  los  Ungnales. 

El  DTn.Segond  indicó  que  en  todas  sus  operaciones  por  cáncer,  extirpa  lo 
más  lejos  posible  todos  los  ganglios  linfáticos  que  pueden  ser  causa  de  una 
recidiva.  Pero  como  cree  que  esto  no  es  posible  en  la  cura  quirúrgica  del 
cáncer  del  útero,  califica  de  aberración  quirúrgica  la  extirpación  do  los 
ganglios  pelvianos,  tan  inútil  como  funesta,  que  algunos  cirujanos  han 
aconsejado  en  todos  los  períodos  del  cáncer  uterino. 

Respecto  al  cáncer  de  la  lengua,  aunque  admite  como  el  Dr.  Poirier  la 
necesidad  de  la  extirpación  extensa  de  las  cadenas  ganglionares,  no  cree 
que  este  método  quirúrgico  mejore  gran  cosa  «L  pronóstico  operatorio  de 
esta  terrible  afección. 

EH  Dr.  «71  L'  Faure  dijo  que  admitía  la  curación  quirúrgica  del  cáncer ; 
funda  su  convicción  en  hechos  fehacientes  y  cada  vez  más  numerosos. 

Prsparaeién  dol  catgut.  — El  Dr.  Lucas  Champioúniére  manifestó  que  es  ex- 
trafto  que  se  hagan  todos  los  días  investigaciones  para  encontrar  un  buen 
catgut  —  fuerte,  ñexible  y  estéril  — ,  cuando  es  posible  obtenerle  del  modo 
más  sencillo  por  el  antiguo  procedimiento  de  Lister.  Ha  recurrido  siempre 
á  este  procedimiento  para  preparar  el  catgut  que  emplea  en  sus  operaciones 
y  jamás  ha  visto  que  sea  eliminado  y  que  este  hecho  pueda  ser  atribuido  á 
su  esterilización  imperfecta.  Este  catgut  es  flexible,  se  anuda  muv  bien  y 
no  se  rompe.  EjS  verdad  que  á  causa'de  su  absorción  perfecta  y  constante, 
el  Dr.  Championniére  emplea  siempre  el  catgut  grueso.  Sin  embargo,  des- 
de hace  quince  años  ha  sustituido  en  la  fórmula  de  Lister  el  aceite  por  la 
esencia  de  trementina. 

El  Dr.  Moty  dijo  que  prepara  un  catgut  fuerte,  flexible  y  estéril,  colocán- 
dolo durante  veinticuatro  horas  en  un  frasco  que  contiene  algodón  empapa- 
do en  una  disolución  acuosa  saturada  de  formoL 

Apanditalgia.  — El  Dr.  Pic^^uedijo  que  había  tenido  recientemente  cono- 
cimiento de  un  hecho  que  prueba  hasta  qué  punto  debe  desconfiarse,  en 
materia  de  apendicitis,  de  las  obsesiones  de  ciertos  enfermos  que  les  indu- 
cen á  quejarse  de  síntomas  que  no  corresponden  á  una  lesión  verdadera. 

ün  médico  militar  ha  tenido  ocasión  de  asistir  á  dos  oficiales,  uno  de  los 
cuales  murió  á  consecuencia  de  su  enfermedad.  En  las  semanas  siguientes 
fué  llamado  para  ver  á  otros  nueve  oficiales— de  25  que  constaba  el  destaca- 
mento^que  aquejaban  todos  más  ó  menos  síntomas  que  atribuían  á  su  apén- 
dice ileoceeal.  En  ninguno  de  ellos  existía  clínicamente  la  menor  reacción 
de  este  órgano :  todos  curaron  á  las  pocas  horas  de  habérseles  demostrado 
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qae  sa  enfermedad  era  imaginaria.  El  Dr.  Picqiié  cree  qoe  estoB  hechos  ex- 
plican machas  epidemias  de  apendicitis  calificadas  como  /amitiarés. 

El  Dr.  Po£ti  manifestó  que  estaba  de  acnerdo  con  la  última  manifesta- 
ción del  Dr.  Pioqné;  es  necesario  desconfiar  de  los  apendiciófobos,  nenras- 
tónicoe,  histéricos,  obsesionados  qne  se  dejan  sngestionar  ó  se  sugestionan 
ellos  mismos  y  concluyen  á  veces  por  conrencer  á  sn  médico  si  no  está  pre- 
renido. 

El  Dr.  Chdnard  dijo  qne  las  objeciones  hechas  á  sa  trabajo  no  le  han  con* 
vencido  y  signe  creyendo  qne  existen  apendicitis  qne  se  revelan  únicamen- 
te por  dolor  más  ó  menos  localizado  en  el  panto  de  Mac  Bumey;  qne  las 
más  de  las  veces,  cuando  este  síntoma  coincide  con  una  afección  abdomi- 
nal cualquiera — hernia,  fibroma,  quiste  ovárico,  rifión  movible,  etc.  — ,  no 
debe  vacilarse  en  atribuir  loe  síntomas  al  apéndice  y  es  necesario  ponerle 
al  descubierto  y  extirparle,  aunqae  no  se  descabra  en  él  lesión  aparente. 
Siguiendo  esta  conducta,  se  corre  el  peligro  de  extirpar  algún  apéndice 
sano  en  absoluto;  pero  aun  asi,  el  enfermp  sale  ganancioso,  porque  queda 
,  exento,  á  costa  de  una  complicación  operatoria  mínima,  de  los  accidentes 
á  que  está  expuesto  conservando  su  apéndice. 

Trattmiento  del  hipotpaditt  balániee  y  penlane.  —  El  Dr.  If^izet  leyó  un 
informe  sobre  un  procedimiento  operatorio  del  hipoepadias,  comunicado  re- 
cientemente á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Yillemin.  Este  cirujano  ha  obtenido 
con  él  resultados  excelentes :  17  éxitos  en  18  operaciones.  Todos  sabemos 
cuan  diñcil  es  tratar  el  hipospadias  en  los  niños,  y  precisamente  todos  los 
operados  del  Dr.  Yillemin  eran  nifios. 

El  procedimiento  empleado  p)or  el  Dr.  Yillemin,  y  que  es  una  modifica- 
ción del  de  Hacker,  sólo  es  aplicable  al  hipospadias  balánico  y  al  de  la 
parte  anterior  del  pene,  es  decir,  á  loe  casos  en  que  el  meato  hipoepádico  se 
halla  en  la  mitad  anterior  del  pene.  Consiste  en  su  esencia  en  circunscri- 
bir este  meato  por  una  incisión  oval  que  desprende  un  collar  de  la  mucosa 
inmediata,  en  aislar  cuidadosamente  la  uretra  en  una  extensión  de  varios 
centímetros,  después  en  abrir  con  el  bisturí  un  conducto  desde  el  glande, 
á  través  de  la  parte  anterior  del  pene,  hasta  el  meato  hipospádico,  en  in- 
troducir en  dicho  conducto  la  uretra  por  medio  de  hilos  fijos  al  collar  mu- 
coso y  en  fijar  el  meato  en  el  glande  por  medio  de  algunos  puntos  de  sutu- 
ra aplicados  sobre  dicho  collar.  Después  la  incisión  peniana  que  ha  servido 
para  aislar  la  uretra,  es  suturada  á  su  vez,  y  de  este  modo  se  reconstituye 
un  pene  normal  con  una  uretra  de  buen  calibre  en  buena  dirección,  rodea- 
da de  tejido  eréctil,  con  meato  debidamente  situado  y  sin  tendencia  á  la 
estrechez. 

El  resultado  de  la  operación  ha  sido  feliz :  17  curaciones  en  18  casos. 
Nunca  ha  necesitado  emplear  el  Dr.  Yillemin  una  sonda  permanente  des* 
pues  de  la  operación ;  las  micciones  fueron  siempre  fáciles  y  jamás  hubo 
necesidad  de  recurrir  al  cateterismo,  ni  se  observó  estrechez  consecutiva. 

Terminó  el  Dr.  Felizet  manifestando  que  ha  empleado  este  método  tres 
veces  con  tres  éxitos. 

El  Dr.  Kirmisson  dijo  que  estaba  muy  satisfecho  del  procedimiento  de 
von  Hacker,  que  considera  como  un  gran  progreso  para  curar  el  hipos- 
padias. 
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Cxlr«o«Mn  úñ  un  pf«y«otH  intraeranoaiM.— £1  Dr.  Túf/Ur  presentó  an  joven 
que  tuvo  xmá  bala  de  reyólter  alojada  en  el  cráneo  y  al  que  operó  veintidóe 
meses  después  del  accidente,  cuando  se  presentaron  los  primeros  trastornos 
encefilicoB.  Hasta  entonces  el  proyectil,  que  ocupaba  la  base  del  lóbulo 
frontal,  fué  perfectametíte  tolerado.  Bu  localización  y  extracción  fueron 
facilitadas  por  un  procedinüento  sencillo,  del  que  piensa  ocuparse  en  otra 
sesión. 

Gaslrerragit  mortil  por  Aleert  simple  del  estémago.— EH  Qr.  Quénu  presen- 
tó piezas  anatómicas  (hígado  y  estómago)  procedentes  de  un  enfermo  que 
murió  el  diá  anterior  en  su  clínica  á  consecuencia  de  una  hemorragia  ful* 
minante  causada  por  una  úlcera  del  estómago.  Este  hombre,  que  había  pa* 
decido  ya  rariae  veces  gastrorragias  más  ó  menos  abundantes,  fué  operado 
de.gastroenterostomia  ocho  días  antes  de  morir. 

La  operación  practicada  por  el  Dr.  Quénu  fué  biisn  tolerada  y  las  conse- 
cuencias operatorias  seguían  una  marcha  normal,  cuando  de  repente  el  en- 
fermo fué  acometido  de  una  nueva  gastrorragia  que  le  produjo  la  muerte 
en  pocos  minutos. 

En  las  piezas  anatómicas  puede  apreciarse  la  existencia  de  una  extensa 
úlcera  pilórica  que  había  perforado  la  pared  anterior  del  estómago  y  cuyo 
fondo  estaba  constituido  por  el  hígado.  La  ulceración  había  interesado  la 
arteria  hepática,  lo  que  produjo  una  hemorragia  abundantísima  que  llenó 
el  estómago  de  sangre.  Es  indudable  que  toda  intervención  quirúrgica  hu- 
biera sido  ineficaz  en  este  caso.  —X^  PfWH  kiedicáU).  — F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    DE    TERAP]áüTIOA    DE  PAfifs 
89Mn  éM  día  9  dé  Maruo  dé  Í904, 

ReivHadts  favertbies  de  la  epetertpit  bepátiea  ea  la  oirresls  del  bífade.— 
El  Dr.  OrAqdv:  Trátase  de  un  alcohólico  inveterado,  de  cincuenta  y  ocho 
años,  en  el  cual,  después  de  fracasar  el  tratamiento  clásico,  incluso  las 
punciones  repetidas  para  la  ascitis,  me  decidí  á  ensayar  la  opoterapia  hepá- 
tica. En  este  momento  el  estado  del  enfermo  era  precario;  hemorroides  vo- 
luminosas provocaban  grandes  pérdidas  de  sangre  y  determinaban  una 
anemia  profunda ;  y  ulceraciones  en  el  sacro  hacían  temer  un  fin  próximo. 

He  aquí  cuáles  fueron  nuestras  prescripciones:  continuación  del  régimen 
lácteo;  un  huevo  por  día  y  una  pequeña  cantidad  de  hígado  de  cerdo;  dia- 
riamente, por  la  mafiana,  un  gramo  de  extracto  hepático  en  una  taza  de 
leche  y  0*60  gramos  de  nitrato  de  potasa  en  una  taza  de  grama.  Uno  de  los 
fenómenos  más  interesantes,  después  de  sometido  á  este  tratamiento,  fué 
la  cesación  completa  de  las  hemorragias  y  la  desaparición  de  las  tumora- 
cienes  hemorroidales.  El  edema  de  las  piernas  y  del  escroto,  fué  el  primero 
en  desaparecer  y  el  líquido  ascítico  no  se  reprodujo;  el  apetito  mejoró  des- 
pués de  la  última  punción ;  el  enflaquecimiento  desapareció  poco  á  poco  y 
.tía  la  actualidad  ha  recobrado  las  fuerzas,  y  cuatro  meses  después  de  la  úl- 
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tima' punción,  el  enfermo  ha  podido  Tolyer  á  sns  ocupaciones  habituales. 
Uií  BóIo  sintuma  persiste,  que  me  inquieta  algo:  el  timpanismo.    . 

£1  Dr.  MÁTHtKD:  Bl  hígado  de  este  enfermo  ¿estaba  atrofiado? 

Eli  Dr.  CRégav :  Una  ascitis  considerable  no  permite  una  exploración  mi- 
nuciosa; sin  embargo,  después  de  las  puncipnes  no  se  ha  podido  notar  el 
hígado  en  el  borde  de  las  costillas  falsas,  y  la  percusión  indicaba  una  dis- 
minución de  volumen. 

El  Dr.  MáTHi^ü :  Este  punto  tiene  un  interés  capital  puesto  que  las  ob- 
servaciones de  cirrosis  curadas  por  el  yoduro  de  potasio  y  el  régimen  lácteo, 
se  refieren  todas  á  enfermos  cuyo  hígado  aun  estaba  aumentado  de  yolninen 
3',  por  lo  tanto,  el  tratamiento  opoterápico  constituiría  un  progreso  consi- 
derable. 

Eál  Dr.  Danlo-i:  ¿Cómo  ha  sido  preparado  el  extracto  hepático  empleado 
por  el  Dr.  Oróquy? 

El  Dr.  CuASSifiTANT:  El  extracto  en  cuestión  está  preparado  según  las  in- 
dicaciones que  el  profesor  Gilbert  y  yo  hemos  publicado  hace  algún  tiem- 
po; se  trata  de  un  extracto  acuoso  evaporado  á  85^ 

El  Dr.  HiRTz:  También  estoy  satisfecho  de  la  opoterapia  hepática  en  un 
caso  de  cirrosis,  eu  un  hombre  de  cincuenta  y  cuatro  años,  cuyos  habitan 
alcohólicos  eran  muy  acentuados;  había  asoitis  que  dificultaba  la  respira- 
ción, circulación  venosa,  abdominal  suplementaria  y  edemas;  en  el  corazón 
y  en  la  orina  no  presentaba  nada  de  anormal.  El  régimen  lácteo,  los  calo- 
melanos á  la  doísis  de  5  centigramos  por  día,  los  diuréticos  y  las  punciones 
repetidas,  no  determinaron  sensible  mejoría.  Entonces  recurrí  al  hígado 
crudo  de  cerdo,  del  cual,  el  enfermo,  ingería,  á  pedacitos,  140  gramos:  á 
partir  de  este  momento,  el  estado  del  enfermo  comenzó  á  mejorar  yisible- 
mente,  se  presentó  poliuria,  y  la  ascitis,  lo  propio  que  los  edemas,  disminu- 
yeron rápidamente ;  actualmente  el  estado  del  enfermo  es  excelente  y  su 
hígado  parece  del  volumen  normal.  Esta  observación  me  parece  muy  de- 
mostrativa respecto  al  éxito  de  la  opoterapia  hepática,  pero  debo  manifes- 
tar también  que  he  tratado  otros  dos  cirróticos  por  la  ingestión  de  hígado 
de  cerdo,  sin  que  el  resultado  fuera  más  brillante  que  el  del  tratamiento 
clásico. 

El  Dr.  Mathieü  :  El  procedimiento  clásico  de  tratamiento  de  la  cirrosis 
puede  dar  buenos  resultados.  He  sometido  á  tratamiento  un  cirrótico  en 
tres  ocasiones  distintas  que  entró  en  mi  enfermería,  para  salir  cada  vez 
muy  xñej orado  por  el  tratamiento  clásico,  y  si  e^te  enfermo  hubiese  seguido 
un  régimen  aj;>ropiado,  una  vez  salido  del  hospital,  habría  probablemente 
curado.  Es  necesario,  pues,  reunir  un  gran  número  de  observaciones  antes 
de  pronunciarse  sobre  el  valor  comparado  del  tratamiento  clásico  con  el 
tratamiento  opoterápico  en  las  cirrosis  del  hígado. 

El  apoclnum  cannabinum  como  cardíaco  y  díurétioo  —El  Dr.  Mendblssohm  : 
En  la  nota  enviada  por  J.  Pawinski,  se  dice  que  la  raíz  de  apocynum  can- 
nabinum contiene  un  veneno,  el  cual  ejerce  sobre  el  corazón  una  acción  es- 
pecífica, análoga  á  la  de  la  digital,  manifestándose  por  el  descenso  de  la 
frecuencia  del  pulso,  especialmente  cuando  se  trata  de  una  hiperexcitabi- 
lidad  cardíaca  con  arritmia.  Esta  lentitud  del  pulso  sería  debida  á  la  acción 
que  ejerce  sobre  el  neumogástrico,  más  rápida  y  más  enérgica,  aunque  min 
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pasajera,  que  la  de  la  digital.  Esta  influiría  más  qae  el  apocynnm  sobre  la 
presión  saDg^iínea.  La  acción  dinrética  (jlo  este  último  producto  se  raani- 
íiesta  mny  rápidamente  y  á  menudo  desde  el  dia  siguiente  al  de  la  absor* 
ciÓD  del  extracto  ñuido  á  la  dosis  de  X  gotas,  dos  ó  tres  Teces  al  dia.  Pa- 
winski  no  ha  risto  más  que  alguna  Tez  ejercer  una  influencia  desfayorable 
sobre  el  tubo  digestivo,  si  bien  las  dosis  muy  el  eradas  de  este  medicamen- 
to pueden  determinar  dolores  epigástricos,  náuseas,  TÓmitos  y  hasta  dia- 
rrea. En  cambio,  carece,  al  parecer,  de  acción  acumuladora.  Las  indica- 
ciones terapéuticas  del  apocynum  serian  con  corta  diferencia  las  mismas 
que  las  de  la  digital.  Segdn  Pawinski,  está  indicada  siempre  que  se  trate  de 
estimular  y  regularizar  el  corazón  y  aumentar  la  diuresis,  especialmente 
en  las  lesiones  yaWulares  eta  el  periodo  de  falta  de  compensación  y  en  las 
afecciones  del  miocardio;  ejerce  menos  acción  en  Us  enfermedades  renales 
y  parece  no  ejercer  ninguna  en  las  neurosis  cardiacas. 

El  Dr.  A.  Robín  :  He  obtenido  buenos  efectos  del  apocynum  en  calidad 
de  coadyuvante  de  la  teobromina  en  una  joven  con  insuficiencia  mitral  y 
edema  generalizado.  La  teobromina  ha  vencido  los  fenómenos  hidrópicos, 
pero  para  evitar  el  hábito  del  enfermo  al  medicamento,  del  que  se  debia 
hacer  nn  uso  prolongado,  le  administré  de  un  modo  intermitente,  prescri- 
biendo á  la  enferma,  en  los  intervalos,  el  extracto  fluido  de  apocynum  á  la 
dosis  de  XXX  gotas  repetidas  tres  veces  al  dia,  y  con  ella  he  podido  soste- 
ner la  diuresis  á  un  grado  suficiente  hasta. la  siguiente  administración  de 
la  teobromina.  En  loe  o^ros  casos  en  que  he  tenido  ocasión  de  ensayarla,  no 
me  ha  dado  resultados  apreciables.  —  Gooima  Casubllví. 


REAL  SOOIBDAD   MEDIOO-QÜIBÚBGIOA  DE  LONDRES 
Smán  del  dia  22  dé  Mar$o  éU  1904. 

Préttttt  y  presUiteotemla.— El  Dr.  J.  W.  Thomson  Walker  leyó  un  traba- 
jo sobre  este  asunto,  en  el  que  indicó  lá  anatomía  de  la  próstata  normal  y 
de  los  órganos  inmediatos  en  relación  con  la  prostatectomia ;  los  cambios 
de  la  próstata  y  de  los  órganos  inmediatos  en  el  infarto  prostático ;  las  par- 
tes que  quedan  después  de  practicada  la  prostatectomia;  los  tejidos  extir- 
pados cuando  se  practica ;  y  por  último,  hizo  algunas  consideraciones  gene- 
rales sobre  esta  operación.  De  cuatro  casos  en  que  se  practicó  la  prostatec- 
tomia snprapubiana,  la  porción  prostática  de  la  uretra  quedó  integra  en 
nao,  en  parte  en  otro,  y  fué  extirpada  por  completo  en  dos.  De  78  casos  do 
prostatectomia  practicados  por  el  Dr.  Freyer,  en  algunos  la  uretra  fué  ex- 
tirpa por  completo  con  la  próstata,  en  otros  *quedó  integra ;  pero  en  la  ma- 
yor parte  de  ellos  sólo  se  extirpó  su  parte  superior. 

El  Dr.  R,  Harrison  preguntó  si  la  operación  es  una  prostatectomia  com- 
pleta ó  si  sólo  se  extirparon  los  lóbulos  adenomatosos.  Bus  ejemplares  son 
tipos  de  las  dos  operaciones. 

El  Dr.  C  Wallaee  dijo  que  la  próstata  rodea  por  completo  á  la  uretra.  Al- 
gunas próstatas  hipertrofiadas  no  pueden  enuclearse,  y  es  necesario  cortar- 
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lae.  Quando  la  degeneración  adenomatosa  interesa  toda  la  próstatai  no  es 
fácil  ennclear  el  órgano,  pero  si  onando  la  degeneración  es  {Müreial.  Cree 
qne  el  problema  debe  ser  planteado  en  los  términos  siguientes :  ¿Cómo  es 
posible  extirpar  las  neoplasias  adenomatosas  y  dejar  intacta  la  uretra? 
Onando  es  pequeño  el  tumor  puede  hacerse,  pero  no  cuando  tiene  gran  to- 
lumen. 

El  Dr.  Swiníord  EduHMrds  dijo  que  el  que  en  algunos  casos  la  enuclea- 
ción sea  indudablemente  extraoi^psular  y  en  otros  intracapsular,  depende 
del  cirujano;  sin  embargo,  en  ambos  casos  se  corrige  bastante  la  dificultad 
de  la  micción.  En  los  casos  debidamente  elegidos,  está  muy  recomendada 
la  operación. 

El  Dr.  Ptarcé  Qould  cree  que  la  distinción  quirúrgica  entre  la  prostatec- 
tomia  extra  é  intracapsular,  carece  de  importancia.  La  naturaleza  de  la 
operación  depende  del  punto  en  que  el  cirujano  ataca  la  próstata.  El  Talor 
de  la  operación  es  grandisimo. 

El  Dr.  Pardoe  cree  que  la  dificultad  principal  para  aceptar  la  operación 
completa,  es  "ú  qué  quedan  siempre  nodulos;  pero  esto  no  debe  sorprender 
si  se  tiene  en  cuenta  que  la  masa  adenomatosa  puede  abrirse  paso  á  trarés 
de  sus  cubiertas  y  extenderse  hasta  debajo  de  la  mucosa. 

El  Dr.  P.  J.  Preyer  dijo  que  el  interés  del  asunto  que  se  discute,  es  sólo 
académico.  En  su  operación,  toda  la  próstata  es  extirpada ;  la  cápsula  for- 
ma parte  de  la  glándula,  y  es  distinta  de  la  aponeurosis  rectoveeical.  Hay 
por  fuera  de  la  cápsula  fibras  musculares,  que  son  extirpadas  á  reces.  Es- 
tas fibras  proceden  del  esfínter^  de  la  vejiga  ó  de  la  aponeurosis  rectoresi- 
CíA.—{British  Aféd.  Journal).  ^  P.  Tolbdo. 


IMPERIAL   Y   REAL   SOCIEDAD   DE   LOS  MÉDICOS  DE  VIENA 

Sttián  MdiaíBde  Febrero  de  i  904. 

Tratamlenta  dai  lapas  volgarit  per  les  rayos  Mntgen.  —  El  Dr.  L.  FRamiD  : 
El  caso  que  presento  tiene  interés,  por  dos  razones :  en  primer  lugar,  por- 
que permite  formar  juicio  respecto  del  resultado  definitivo  del  tratamien- 
to del  lupus  vidgarU  por  los  rayos  Rdntgen,  y  en  segundo,  é  insisto  espe- 
cialmente en  él,  porque  demuestra  que,  en  éiertos  casos,  los  rayos  X  pue- 
den influir  favorablemente  en  lesiones  óseas  quirúrgicas.  Esta  muchacha 
ingresó  en  mi  Clínica  á  fin  de  enero  de  1900,  con  un  extenso  lupu$  mUgaris 
exulceran»  et  tumidvs.  La  afección  se  extendía  á  toda  la  cara,  desde  la  que 
se  había  propagado  á  la  mucosa  nasal,  había  perforado  el  tabique  carti- 
laginoso, y  en  fin,  interesaba  las  extremidades  superioros,  sobre  todo,  los 
codos  y  el  dorso  de  las  manos.  Durante  algunos  años,  fué  tratada  la  lesión 
en  la  Clínica  dermatológica  del  hospital  general  con  ácido  pirogálico,  y 
también  quirúrgicamente,  sin  que  se  consiguiera  detener  sus  progresos. 
Yo  la  traté  durante  un  afio,  aplicando  á  la  cara  los  rayos  X  (60  sesiones). 
El  éxito  terapéutico  fué  muy  favorable :  la  superficie  ulcerosa  curó,  dejan- 
do una  cicatriz  lisa,  blanca ;  algunos  nodulos  luposos  que  brotaron  en  ella, 
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dosapnrecieron  poco  á  poco.  Desde  abril  de  1902  do  se  ha  aplicado  trata- 
miento alguno  á  la  cara.  Hace  an  afio  presenté  á  la  enferma  como  cnrada 
(ozcepto  nn  nodolito  en  el  septo  nasal),  en  la  Sociedad  dermatológica  de 
Viena.  Entonces,  dos  señores  académicos  dijeron  que,  en  dos  puntos  sospe- 
chosos' de  la  mejilla  izquierda,  brotarían  nodulos  luposos.  Pero  lo  cierto  es 
que«  transcurrido  un  afio,  y  á  pesar  de  que  durante  él  no  se  ha  aplicado 
niugdn  tratamiento  á  la  cara,  no  se  ha  notado  en  ella  el  menor  indicio  de 
recidira :  como  en  todo  este  periodo  la  enferma  ha  estado  constantemente 
ñ  tmotida  á  obseryación,  es  inadmisible  que  haya  existido  recidiva  y  haya 
pasado  inadvertida.  Además,  como  ha  comprobado  el  Dr.  Eoschier,  la  mu- 
cosa del  septo  nasal  está  totalmente  cicatrizada,  y  sólo  hay  en  ella  infiltra- 
ción muy  superficial. 

Por  consiguiente,  este  caso,  que  lleva  ya  dos  afios  libre  de  recidiva,  de- 
muestra que  podemos  con  los  rayos  X  curar  el  lupus  radicalmente  y  con  re- 
flultado  cosmético,  que  no  sólo  no  es  inferior  al  obtenido  por  la  fototerapia 
de  Finsen,  sino  que  en  lo  que  se  refiere  á  la  mucosa  nasal,  le  sób^repuja.  La 
contradicción  que  hay  entre  este  hecho  (y  que  no  sólo  ha  sido  advertida  por 
mi,  sino  también  por  los  casos  y  publicaciones  de  Bchiff,  Grouven,  Scholtz, 
Hahn  y  otros  autores),  y  los  resultados  contrarios  obtenidos  por  otros  au- 
tores, según  los  cuales,  la  radioterapia  no  es  un  recurso  curativo  radical, 
ni  mucho  menos,  del  lupus,  se  explica,  á  mi  juicio,  del  modo  siguiente : 
mi  método  se  propone  provocar,  por  medio  de  radiaciones  muy  débiles,  una 
reacción  ligera.  Tan  pronto  como  aparecen  los  primeros  indicios  de  ella 
(esto  es,  una  pequefia  intumescencia  ó  rubicundez!  viva  de  la.  región  ex- 
puesta á  los  rayos  X),  suspendo  el  tratamiento,  no  sólo  hasta  que  han  des- 
aparecido todos  los  signos  de  inflamación,  sino  hasta  algunos  meses  más 
tarde.  He  observado,  en  efecto,  que  la  aplicación  de  los  rayos  X  da  el  im- 
pulso á  la  cicatrización  normal,  y  que  después  éste  continúa  y  progresa  es- 
pontáneamente sin  necesidad  de  influencia  alguna  exterior.  La  repetición 
del  tratamiento  no  siempre  da  resultado  favorable,  no  acelera  la  cicatriza- 
ción, sino  que,  como  he  visto  en  algunos  casos,  es  realmente  perjudicial. 
Difícil  es  precisar  si  este  contratiempo  es  debido  á  que  la  nueva  aplicación 
de  los  rayos  exacerba  la  hiperemia  producida  por  la  primera  sesión  radio- 
terápica  (hiperemia  que  expondrá  detalladamente  mi  asistente  Dr.  M.  Op- 
penheim),  en  tal  grado,  que  ocasione  la  muerte  celular,  ó  si  depende  de  al- 
gún otro  factor,  por  ejemplo,  de  la  destrucción  del  tejido  conjuntivo  nuevo, 
muy  abundante  en  células.  Lo  cierto  es  que  en  este  tratamiento,  como 
on  otros  métodos  terapéuticos  físicos,  lo  perjudicial  y  lo  útil  están  muy 
próximos  entre  sí.  Por  esto  creo,  que  en  el  tratamiento  del  lupus  por  los 
rayos  X  es  necesario  en  primer  lugar  armarse  de  paciencia  y  no  repetir 
seguidamente  las  sesiones  sino  después  que  haya  cesado  por  completo  la 
reacción  inflamatoria.  Después  de  cada  sesión  es  preciso  dejar  al  tejido  al- 
gún tiempo  para  que  se  reponga  y  prosiga  su  cicatrización  natural  inicia- 
da por  la  primera  sesión.  No  debe  repetirse  el  tratamiento  sino  cuando  el 
proceso  de  cicatrización  haya  cesado  por  completo. 

Este  caso  tiene  también  interés  por  otra  razón.  Guando  la  enferma  acudió 
á  mi  Olíniea  en  IdOO,  tenia  en  el  pulgar  derecho  una  tumefacción  dura,  do- 
lorosa,  cubierta  de  piel  enrojecida.  Después  se  perforó  la  piel  por  el  lado 
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cubital  de  la  mano,  se  ¡formaron  doe  trayeotos  fístnloaofi,  de  Ibfi  qne  ñvAs 
pns  ma.y  fluido,  caseoso,  con  detritus  óseos  en  suspensión.  La  sonda  intro- 
ducida en  los  trayeotos  fistulosos  llegaba  hasta  una  superficie  ósea  áspera  en 
la  que  penetraba  fácilmente.  El  examen  radioscópico  puso  de  manifiesto  la 
existencia  de  caries  tuberculosa  típica  muy  avanzada,  de  la  epifíais'distal 
de  la<  primera  falange,  esto  es,  atrofia  considerable  con  manchas  irregula- 
res. Como  en  este  caso  el  proceso  patológico  estaba  muy  próximo  á  la  su- 
perficie,^ en  Tlstade  los  buenos  resultados  conseguidos  de  la  radioterapia 
en  el  lupus,  me  pareció  qportuuo  someter  también  la  lesión  ósea  á  dicho 
tratamiento.  Pensé  que  la  hiperemia  persisteate  producida  por  los  rayos  X 
debia  determinar  un  proceso  curativo,  de  modo  parecido  al  que  produce  la 
hiperemia  pasiva  de  Bier  en  tales  lesiones.  Desde  diciembre  de  1901  á  enero 
de  1908,  fué  sometida  la  enferma  á  varias  sesiones  radioterápicas,  á  cuyo  fin 
introducía  el  dedo  enfermo  en  un  orificio  practicado  en  una  placa  de  plomo 
que  cubría  por  completo  el  resto  de  la  mano.  (En  total  unas  80  sesiones  de 
una  seis  minutos  de  duración  cada  una,  con  tubas  duros,  dO  cm.  de  dis- 
tancia). 

Con  este  tratamiento  curó  poco  á  poco  la  supuración,  las  fístulas  se  ce- 
rraron y  cicatrizaron.  A  consecuencia  de  la  destrucción  tuberculosa  de  la 
superficie  articular  se  produjo  un^  sublujación  de  la  última  falange^  Desde 
enero  de  1908,  esto  es,  desde  hace-más  de  un  afio,  el  dedo  «stá  completa^ 
mente  curado.    - 

Conviene  advertir  que,  en  este  caso,  no  se  trataba  de  la  invasión  de  un 
lupus  en  una  cavidad  articular,  como  sucede  con  frecuencia,  puesto  que  en 
la  piel  del  pulgar  no  se  observó,  antes  de  abrirse  «1  tumor,  ninguna  altera- 
ción luposa,  y  además^  que  durante  todo  este  tiempo  la  enferma  vivió  en 
condiciones  deplorables,  hasta  el  punto  de  que  hubo  semanas  en  que  se  ali- 
mentó exclusivamente  con  té,  pan  y  arenques,  En  la  bibliografía  se  citan 
pocos  casos  de  tratamiento  de  la  tuberculosis  ósea  por  los  rayos  X,  como  ^pn 
los  de  Escherich,  iSouthgate  Leigh,  Rirmisson,  Bazy,  Lancaster  y  Sfúnton. 
El  caso  presente,  estudiado  con  atención  durante  un  período  de  tiempo  su- 
ficientemente largó,  demuestra  de  un  modo  evidente  la  utilidad  de  la  ra- 
dioterapia en  los  focos  pequeños  y  superficiales  de  caries  ósea  tuberculosa, 
por  lo  cual  estará  indicado  su  empleo  siempre  que  sea  posible  seguir  un  tra- 
tamiento conservador. 

Tumor  voluminoso.  ~  El  Dr.  ihnke,  de  la  Clínica  de  Fnchs,  demostró  un 
caso  de  tumor  que  tiene  interés  diagnóstico.  Trátase  de  una  nifia  de  trece 
afios  en  la  que  hace  ocho  apareció,  después  de  la  coqueluche  y  al  parecer 
espontáneamente,  un  tumor  que  desde  que  brotó  era  casi  tan  voluminoso 
como  ahora.  Por  encima  y  por  debajo  del  pómulo,  que  está  reducido  á  un 
delgado  puente  óseo  y  situada  en  una  profunda  depresión  del  hueso,  se 
toca  una  masa  homogénea,  blanda,  subcutánea,  algo  dolorosa  á  la  presión, 
pero  no  compresible.  Su  parte  superior  llega,  pasando  sobro  la  apófisis  /i- 
gomática  del  maxilar,  hasta  la  mitad  temporal  del  párpado,  en  la  que  se 
tocan  cordones  duros,  muy  dolorosos  á  la  presión,  del  grosor  de  una  pluma 
de  ave.  El  párpado  superior,  en  su  mitad  temporal,  cuelga  péndulo  sobre 
el  inferior,  y  voluntariamente  puede  elevarse  muy  poco.  La  órbita  está  li- 
bre del  tumor.  El  bulbo  ocular  está  normal,  prescirdiendo  de  la  oonjunti- 
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yitís  y  queratitis  eczema tosaa  que  existen.  Ejs  interesante  que,  según  asegu- 
ran la  enferma  y  sos  padres,  el  tumor  disnúnaye  mucho^de  tamaño  en  pe- 
riodos irregulares,  de  tal  modo  que  quedan  risibles  el  bulbo  y  la  abertura 
parpebral. 

Este  tumor  no  puede  ser  sino  un  linfangioma  ó  un  neuroma.  En  contra 
del  primero  está  su  incompreaibilidad,  y  en  contra  del  segundo  la  disminu- 
ción temporal  de  volumen. 

El  Dr.  Fueh$  ha  operado  recientemente  un  caso  idéntico  al  actual ;  el  tu- 
mor extirpado  era  un  neuroma  plexiforme,  por  lo  cual  se  puede  aceptar 
como  probable  este  mismo  diagnóstico  en  el  caso  presente.  Viene  en  apoyu 
de  este  diagnóstico  la  existencia  en  la  región  lumbosacra  de  ün  tumor  sub- 
cutáneo duro,  que  debe  ser  un  neurofíbroma. 

DicBque  en  el  caso  mencionado,  obeerrado  por  él,  h(|bia,  además  del  tu- 
mor parpebral,  numerosos  tumorcitos  cutáneos  duros,  sobre  todo  en  los  bra- 
zos y  en  el  tórax,  de  modo  que  se  trataba  de  una  combinación  de  neuro- 
fíbroma y  neuroma  plexiforme.  ^{Mediciniichi  Bldtter),'-Q éYAftnft, 
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Tratamiento  de  la  úlesra  simple  del  sttóniago.  —  Wagner,  á  ejemplo  de  Len- 
hartz,  recomienda  en  los  casos  de  úlcera  simple  del  estómago  un  régimen 
abundante  en  substancias  albuminoideas  y  desecha  el  uso  exclusivo  de  la 
leche.  Emplea  este  tratamiento  hasta  en  los  casos  recientes  de  hemorragia 
abundante.  Las  substancias  albuminoideas  concentradas  suturan  el  ácido 
clorhídrico  en  exceso,  combaten  la  anemia  y  tonifican  el  estado  general,  lo 
que  favorece  la  cicatrización  de  la  úlcera.  El  enfermo  debe  permanecer  en 
repoeo  absoluto  en  el  lecho  y  desde  el  primer  dia  se  le  hacen  tomar  huevos 
crudos  batidos,  llegando  hasta  3  diarios  al  fin  de  una  semana.  Además, 
toma  á  cucharadas  atOO  gramos  de  leche  helada,  aumentandojpo  cada  dia 
hasta  llegar  á  un  litro.  Desde  el  séptimo  dia,  85  gramos  de  carne  de  vaca 
cruda  picada  y  mezclada  con  los  huevos,  cantidad  qn^  se  eleva  hasta  70 
gramos.  A  las  dos  semanas  puede  tomar  el  enfermo  sopas  de  arroz  ó  de  sé- 
mola, y  al  mes  se  emplea  la  alimentación  mixta.  De  60  casos  tratados  asi, 
sólo  hubo  recidiva  en  7;  en  los  53  restantes  el  éxito  fué  rápido  y  satisfac- 
torio. —  {Münchener  med,  Wochenschrift),  —  R.  dkl  Vallb. 

Tratamiento  hidrotorápico  del  dalirium  tromont  febril.  ^  Según  el  Dr.  Sal- 
vant,  cuando  en  un  caso  de  delirium  tremens  febril  se  observa  al  principio 
del  ataque  una  temperatura  rectal  de  más  de  89^^,  se  deben  emplear  baños 
de  18*  C.  ó  bien  de  25  á  28*  C,  si  el  corazón  ó  las  arterías  están  en  mal  es- 
tado ó  cuando  se  inicia  el  colapso.  Durante  el  baño,  se  debe  verter  aguu 
del  mismo  sobre  la  cabeza  del  enfermo  constantemente,  y  también  se  le 
deben  dar  bebidas  calientes  y  estimulantes. 

La  duración  del  baño  será  de  cinco  á  diez  minutos,  siendo  preferible  re- 
petirlos á  menudo,  aunque  sea  cada  tres  horas,  que  darlos  muy  largos.  Se 
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continúa  eon  este  tratamiento  hasta  qne  cesen  la  hipertermiii  y  el  delirio. 
A  loe  pocos  bañoa  ya  se  suele  observar  sa  acción  beneficiosa. 

El  médico  debe  dirigir  personalmente  este  tratamiento,  y  mientras  dará 
el  baño  no  debe  dejar  an  sólo  instante  de  observar  el  pulso. 

Onando  el  enfermo  sale  del  bafio,  se  le  llevará  á  la  cama  para  qne  entre 
en  calor,  con  cayo  objeto  prestan  también  may  buen  servicio  las  bebidas 
calientes  y  los  estimulantes  no  alcohólicos. 

Una  vez  cesados  los  ataques,  se  tratará  la  convalecencia  del  modo  acos- 
tumbrado. En  los  casos  más  leves  ó  cuando  la  temperatura  se  mantiene  por 
debajo  de  89^,  basta  generalmente  con  ba&os  tibios,  los  cuales  tamiñén 
convienen  cuando  están  contraindicados  los  fríos,  ó  sea  en  los  casos  de  com- 
plicaciones graves  por  parte  del  corazón,  endopericardiiis,  miocarditis,  ar- 
terio-esclerosis,  diabetes,  etc.  En  todos  estos  casos,  los  bafios  tibios  dkn  ex- 
celente resultado.  Los  síntomas  de  colapso  que  á  veces  se  presentan  con  los 
baños  fríos  prolongados,  se  tratarán  con  tónicos,  el  éter,  etc. 

{ZentrcUblatt  für  d.  gesamte  Therapie).  —  R.  dbl  Vallb. 

• 

Tralamisiits  médiee  de  la  apendicitis.  —  El  mejor  tratamiento  médico  de  la 
apendicitis,  eficaz  aun  en  los  casos  gravísimos,  consiste  en  los  lavatorios  del 
estómago  y  del  intestino.  Antes  de  lavar  el  estómago,  se  anestesia  la  farin- 
ge con  cocaína  y  se  repite  el  lavatorio  hasta  que  cesan  las  nauseas,  Los  vó' 
mitos  y  los  eructos.  Este  lavatorio  extrae  no  sólo  el  contenido  del  estóma- 
go, sino  también  el  de  la  parte  superior  del  intestino,  y  calma  los  movi* 
mientos  peristálticos  intestinales.  El  recto  se  lava  también  con  agua  sala- 
da. Para  alimentar  al  enfermo,  sólo  se  emplean  los  enemas  nutritivos.  Los 
purgantes  están  contraindicados,  y  para  calmar  los  dolores  abdominales,  se 
emplean  las  cataplasmas  calientes,  las  compresas  frías  ó  una  aplicación  de 
sanguijuelas  en  la  región  apendicular.  A  los  cuatro  días  de  dieta  absoluta 
puede  empezarse  á  administrar  algo  de  caldo,  aumentando  poco  á  poco  la 
alimentación  líquida. 

{Si,  Paul  méd.Joumal,  febrero,  19M).  —  F.  Tolbdd. 

Inutilidad  del  arrlienal  cerne  agente  lerapéttttco.-^El  Dr.  H.  R.  Fraser  dedu- 
ce, como  resultado  general  de  sus  investigaciones  y  observaciones,  que  el 
arrhenal,  tan  encomiado,  es  en  realidad  una  substancia  inactiva,  á  pesar  de 
la  gran  proporción  de  arsénico  qne  contiene.  Aun  en  grandes  dosis,  es  in- 
capaz de  prod'icir  la  acción  farmacológica  y  los  conocidos  efectos  tóxicos 
del  arsénico.  Cree  el  autor,  por  lo  tanto,  que  el  arrhenal  es  incapaz  de  pro- 
ducir las  acciones  curativas  que  poseen  las  preparaciones  arsenicales  anti- 
guas que  se  acostumbran  á  usar  en  la  práctica. 

{Scottish  med.  and  9ur  jourttal).  —  R,  dkl  Vallk. 
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MEDICINA  Y  cirugía  PRÁCTICAS 


ANTEFLEXIÓN    UTERINA 


H»ft  Bt 


DOCTOR  A.  VERGEL Y 

Aati^vo  Interno  d«  1m  hMpUalM  y  Maternidad  de  Bnrdeoc. 


Existe  una  causa  mecánica  de  anteflexión  uterina  que,  con  sor- 

V 

presa,  no  he  visto  haya  sido  señalada  en  los  autores  clásicos  anti- 
guos y  modernos,  y  que,  sin  embargo,  me  parece  que  desempeña  un 
importante  papel  en  gran  número  de  enfermas  jóvenes  que  sufren 
esta  viciosa  posición  :  me  reñero  al  coito.  Desde  luego,  es  cierto  que 
rara  vez  se  puede  comprobar  esta  causa,  porque  hay  un  gran  núme- 
ro de  anteñexiones  que  no  dan  Lugar  á  ningún  trsistorno  subjetivo. 
A  veces  producen  pequeños  dolores  durante  la  menstruación  ó  lige- 
ras alteraciones  vesicales  (1),  que  se  atribuyen  en  las  recién  casadas 
á  las  fatigas  de  las  primeras  relaciones  sexuales,  sin  ser  general- 
mente consultadas  al  médico,  y  cuando  lo  son,  rara  vez  se  atribuyen 
estos  ligeros  trastornos  á  su  verdadera  causa.  Es  más  frecuente  que 
la  anteflexión  sea  descubierta  en  las  mujeres  que  aquejan  esterilidad 
y  llevan,  por  consiguiente,  bastante  tiempo  de  matrimonio,  ó  en  las 
que  padecen  una  metritis;  en  cualquiera  de  estos  dos  casos,  es  difícil 
remontarse  al  origen  de  la  lesión.  He  aquí  una  observación  en  la 
cual  la  causa  que  he  indicado  me  parece  claramente  demostrada : 

Una  joven  francesa  de  veintitrés  años,  que  hasta  entonces  había 
efectuado  el  coito  raras  veces,  llega  á  Madrid  en  noviembre  de  1903 
con  un  joven  bien  constituido,  fuerte  y  nervioso,  con  el  cual  hace  un 
uso  frecuente  de  la  cópula.  Al  cabo  de  unsts  tres  semanas  esta  mujer 
experimenta  deseos  frecuentes  de  orinar  y  tenesmo  después  de  las 

(X)  A-  Vergely.  Théae  doctorat.  Paria,  1900 

Año  XXVIII.-Tomo:LXIII.-Núm.  882. -tt  Abril,  1804.  lo 


micciones.  Estas  alteraciones  son  únicamente  diurnas,  permane- 
ciendo la  orina  completamente  clara.  La  vejiga  no  está  dolorosa  á 
la  palpación.  Sospechando  una  desviación  uterina,  practico  el  tac- 
to«  que,  combinado  con  la  palpación,  me  permite  comprobar  que 
el  cuerpo  uterino  está  muy  inclinado  hacia  adelante  y  apoyado  por 
su  fondo  sobre  la  vejiga.  EL  cuello  se  encuentra  en  dirección  normal, 
y  relativamente  aproximado  á  la  v\ilva;  los  fondos  vaginales  no  es- 
tán ni  profundos  ni  relajados;  el  útero  es  perfectamente  movible, 
pero  la  exageración  de  la  anteflexión  y  el  nervosismo  de  la  enferma 
no  permiten  la  reducción  por  las  maniobras  externas  de  Schuitze. 
Al  siguiente  día  practico  con  relativa  facilidad  la  reducción  con  la 
pinza  ñjatriz  y  el  núm.  5  de  las  bujías  de  Hegar.  Pretendía  llevar 
algo  más  lejos  la  dilatación  para  hacer  esta  maniobra  más  eficaz, 
pero  lo  impidió  la  impaciente  intranquilidad  de  la  enferma.  Esta 
quedó  acostada  todo  el  día,  quejándose  de  algunos  dolores  uterinos; 
al  siguiente  tenía  aún  algo  de  tenesmo  y,  calmadas  sus  emociones, 
se  levanta,  recobra  sus  ocupaciones  y,  habiendo  quedado  el  útero  en 
buena  posición,  no  vio  reaparecer  los  accidentes  pasados. 

Ahora  bien,  ¿por  qué  mecanismo  puede  producirse  semejante  le- 
sión? En  mi  entender  por  el  siguiente: 

En  el  coito,  el  cuello  uterino  (sobre  todo  cuando  desciende  algún 
tanto  en  la  vagina)  es  rechazado  por  el  pene,  mientras  que  el  cuerpo 
del  útero  no  puede  seguir  este  movimiento  por  estar  reteñido  por  un 
sistema  complexo  de  ataduras  que  conviene  recordar  en  algunos 
detalles. 

Dudante  el  reposo,  el  peritoneo  que  cubre  el  fondo  del  útero  no 
ejerce  sobre  él  ninguna  presión;  pero  no  sucede  lo  mismo  si  el  órga- 
no empujado  por  abajo  tiende  á  elevarse,  porque  entonces  el  perito- 
neo, unido  á  los  ligamentos  anchos  que  se  insertan  en  el  fondo  de  la 
pelvis,  se  opone  á  la  elevación  del  cuerpo  uterino,  y  las  visceras  ab- 
dominales vienen  á  reforzar  esta  resistencia  por  su  presión  de  arriba 
abajo,  exagerada  por  el  esfuerzo  del  coito. 

Al  propio  tiempo  ios  ligamentos  redondos  que  en  el  reposo  asegu- 
ran  tan  sólo  el  equilibrio  uterino  y  ejercen  una  tensión  próximamen- 
te horizontal,  llegan,  por  el  contrario,  á  tirar  del  fondo  de  la  matriz 
hacia  abajo  y  adelante  desde  el  momento  que  éste  sufre  una  eleva- 
ción. Además,  los  ligamentos  úterosacros  ejercen  una  acción  opues- 
ta sobre  el  istmo  uterino,  del  que  tiran  hacia  atrás  y  arriba.  Es  ne- 
cesario hacer  observar  también  que  estos  ligamentos,  merced  á  su 
estructura  músculo-elástica,  son  capaces  de  ceder  á  la  distensión 
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lenta  de  la  vejiga  ó  del  recto,  pero  qponpa  uq  obstáculo  fuerte  al 
empuje  brusco  del  pene. 

kñi,  pues,  el  útero  sometido  entre  las  dos  fuerzas  antagonistas  del 
pene  por  abajo  y  el  peritoneo  y  las  visceras  por  arriba,  tiende  á  do- 
blarse, y  de  hecho  se  dobla  hacia  adelante,  desde  luego  porque  su 
posición  normal  se  prestjsi  á  ello  y  además  porque  su  fondo  está  rete- 
nido hacia  adelante  por  los  ligamentos  redondos,  mientras  que  el 
istmo  permanece  ñjado  hacia  atrás  por  los  úterosacros,  y  precisa- 
mente al  propio  nivel  del  istmo  (charnela  uterina  de  Doldris)  es 
donde  se  constituye  la  anteflexión. 

Es  cierto  que  hay  anteflexiones  de  la  pubertad  indudables  que 
van  acompañadas  de  infantilismo  uterino  y  de  falta  de  desarrollo 
del  tabique  vesico vaginal;  también,  sin  duda  alguna,  existen  ante- 
flexiones  consecutivas  á  la  metritis,  á  la  perimetritis  y,  sobre  todo, 
á  las  subinvoluciones  post  puerperales;  percal  lado  de  ellas,  mu- 
chas de  las  anteflexiones  llamadas  congónitas  ó  atribuidas  á  causas 
difíciles  de  comprender,  como  son  el  línfatísmo,  la  masturbación^  la 
equitación,  los  corsés  muy  apretados  y  la  inflamación  de  los  liga- 
mentos de  Douglas,  podrían  quizás  con  más  razón  ser  referidas  ala 
causa  que  indico. 

Semejante  anteflexión  carece  naturalmente  de  gravedad,  pues 
pasa  por  lo  general  inadvertida;  importa,  sin  embargo,  diagnos- 
ticarla y  cuidarla  con  tiempo^  porque  puede  sobrevenir  una  metritis 
agravada  por  la  flexión  uterina  que  la  perimetritis  Ajará  con  adhe- 
renciaSf  y  en  lugar  de  un  cambio  de  posición  que  podría  haber  sido 
corregido  en  pocos  minutos,  se  habrá  dejado  constituir^una  lesión 
que  exigirá  bastantes  meses  de  tratamiento. 


I 
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TOFOGBiíti  UGMINTABU  (O  RánCBUR) »  LAB  UTEiUClQND  DI  8IN8IBIU0áB 


OH  GAM  DE  LBSIOll  TRAOIinCá  DE  U  aUDi  BtmiA 


DON  MIGUEL  ÜAYARRB 

Doctor  •n  Medicina  y  Cirng^ia*  Madrid, 
(OoneluiiáHjm 

El  limite  en|re  la  zona  inervada  por  el  trigémino  y  el  1.®  y  2.^  der- 
matoma  cervicales^  es  muy  preciso  (fig.  5);  no  hay  aquí  el  menor 
indicio  de  imbricación,  puesto  que  entre  el  trigémino  y  la  1.*  rafz 
cervical  hay  7  segmentos  medulares  (los  orígenes  de  los  7  últimos 
pares  craneales);  esta  linea  que  pasa  por  el  vértice  de  la  cabeza, 
por  delante  de  la  oreja  y  por  el  mentón,  es  el  limite  trígéminocervi- 
cal;  siempre  que  se  encuentre  una  anestesia  cuyo  limite  superior  sea 

esta  linea,  se  puede  asegurar  que  está 
lesionada  la  C*  (es  dudoso  que  la  C* 
inerve  la  piel).  Cuando  la  lesión  es  más 
alta,  alcanza  á  la  raiz  llamada  des- 
cendente del  trigémino  y  entonces  el 
limite  de  sensibilidad  va  acercándose 
cada  vez  más  á  la  boca  formando  ani- 
llos concéntricos,  evidentemente  seg- 
mentarios, como  he  dicho  antes* 

Dada  la  imbricación  tantas  veces  ci- 
tada, no  debe  esperarse  que  los  limites 

„.  .  entre  los  dermatomas  sean  precisos  y 

Fignra  5.  r  ^ 

cortados,  sino  que  la  transición  de 
unos  á  otros  se  efectúe  insensiblemente.  Sin  embargo,  hay  en  el 
tronco  dos  líneas  que  marcan  límites  netos  y  decididos  entre  der- 
matomas :  en  ellas  como  en  el  limite  trigéminocervical,  la  transi- 
ción de  la  zona  insensible  á  la  sensible  es  brusca  y,  por  tanto,  tie- 
nen grandísima  importancia  diagnóstica,  porque  permiten  fijar 
exactamente  la  raíz  ó  segmento  medular  lesionado. 

La  primera  de  estas  líneas  es  la  que  puede  llamarse  límite  cervico- 
torácico,  C*-D'  de  las  figuras  3  y  4;  se  ve  que  en  ella  se  ponen  en  con- 
tacto los  dermatomas  C*-D*,  cuyas  raíces  correspondientes  están  se- 
paradas por  5  segmentos,  orígenes  de  las  raíces  C*,  C«,  C\  C  y  D* ;  la 
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otra  linea  ó  lumbosacra  D"-S»  marca  y  pone  en  contacto  los  der- 
matomas  D»"  y  S»,  cuyas  raíces  están  separadas  entre  si  por  7  seg- 
mentos,  5  lumbares  y  2  sacros.  La  linea  cervicotorácica  es  límite 
decidido  en  las  alteraciones  de  sensibilidad  de  esta  región,  puesto 
que  la  imbricación  no  puede  ejerce  influencia  en  dermatomas  de 


Figura  6. 


Fi/^ura  7. 


Fignra  8. 


Figara  9. 


orígenes  tan  separados;  la  lumbosacra  es  límite  preciso  en  la  parte 
posterior  y  menos  en  la  lateral  y  anterior  del  tronco,  porque  como 
índica  la  flg.  4,  en  ellas  es  limite  entre  la  D^*  y  la  U. 

La  explicación  de  tan  interesante  hecho  se  debe  á  las  investiga- 
ciones embriogénicas  de  Bolk,  quien  demostró  que  la  causa  de  que 
vengan  á  ponerse  en  contacto  dermato- 
mas de  orígenes  tan  separados,  es  que  los 
miembros  torácicos  y  abdominales,  arras- 
tran consigo,  ai  separarse  del  tronco,  los 
dermatomas  comprendidos  entre  la  C*  y 
la  D*  y  la  D"  y  S*  respectivamente. 

Las  flgs.  6, 7,  8, 9  y  10,  tomadas  de  Bolk, 
demuestran  bien  cómo  en  el  articulado 
primitivo  los  dermatomas  se  continúan 
sin  interrupción,  pero  al  desarrollarse 
los  rudimentos  de  los  miembros  se  llevan 
consigo  varios  dermatomas,  y  acaban 
por  ponerse  en  contacto  metameros,  an- 
tes muy  distantes  entre  sí  (C*  y  D"). 

En  las  ñgs.  11  y  12,  se  ve  que  los  derma- 
tomas de  las  extremidades  están  agrupados  alrededor  de  una  línea 
axial,  tanto  en  la  cara  dorsal  como  en  la  ventral  de  la  extremidad 
(líneas  axiales  dorsal  y  ventral),  y  además,  que  los  dermatomas  se 
insertan  eh  esta  línea  axial  por  una  base  estrecha  y  se  van  ensan- 


Figura  10. 
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chando  hacia  el  borde  cubital  6  radial  (en  lo6  miembros  Bupenores)^. 
pero  siempre  dirigiéndose  hacia  el  extremo  periférico  del  miembro. 


te 


2« 


U 

d 
^ 


Esta  dirección,  á  la  que  se  da  el  nombre  de  tendencia  acropétala  de 
los  dermatomas  de  las  extremidades,  es  el  resultado  de  la  dirección 
del  crecimiento  de  los  miembros,  y  mucho  más  patente  en  los  tor^ 
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CÍC08  que  en  loe  abdominales.  Como  se  ve  en  las  fígs.  11  y  12,  todo 
lo  situado  radialmente  de  las  lineas  axiales  dorsal  y  Ventral,  corres- 
ponde á  las  C*,  C*  y  C^;  lo  situado  cubitalmente  á  las  C,  D*  y  algo  de 
la  D*.  Se  comprende  asimismo,  que  en  las  lineas  axiales  no  hay  im- 
bricación, sobre  tocfo  en  la  parte  superior  del  brazo  (donde  se  tocan 
la  C'y  la  D*)  mientras  que  ésta  existe  en  sentido  perpendicular  á  di- 
chas lineas.  No  se  imbrican  la  C*  con  la  D*  ni  la  C"  con  la  DS  pero  lo 
están  la  C*  y  C.  Por  consiguiente,  la  demarcación  de  las  anestesias 
radiculares  es  mucho  más  precisa  en  las  líneas  axiales.  Con  algunas 
variaciones  puede  aplicarse  esto  al  miembro  inferior,  en  el  cual  no 
se  imbrican  la  L*  y  la  S'  ni  la  L*  y  la  S*,  mientras  que  L*  y  L'  están 
muy  imbricadas.  Por  esta  razón,  faltan  en  el  esquema  de  Kocher  la 
€•  y  la  L\  y  en  el  de  Alien  Starr  la  L*. 

Otro  limite  preciso  es  el  que  pudiera  llamarse  genito- abdominal. 
La  piel  de  los  genitales  externos  está  inervada,  principalmente  por 
la  S',  la  piel  de  las  inmediaciones  por  la  L*  (6  segmentos  de  distlin- 
cia  de  origen).  Cuando  está  lesionada  la  S',  habrá  una  zona  anes- 
tésica (los  genitales)  que  se  destacará  con  mucha  precisión  de  la 
piel  vecina,  cuya  sensibilidad  está  intacta.  Asi  ocurría  en  el  caso  de 
lesión  de  la  cauda  equina  que  presenté  este  año  en  la  Academia 
Médico-Quirúrgica.  Este  limite  tiene,  pues,  gran  importancia  semio- 
lógica,  sobre  todo  cuando  al  mismo  tiempo  hay,  como  en  el  caso  ci- 
tado, anestesia  de  la  parte  posterior  de  las  nalgas  y  muslos  en  for- 
ma de  culera  de  pantalón  de  montar. 

Las  lineas  principales  del  esquema  de  Seiffer  son : 

1.*  Trigémino-cervical,  límite  entre  el  trigémino  y  las  raices 

cervicales. 
2.*  Cervicotorácica,  límite  entre  C*  y  D*. 
3.*  Intermamilar,  entre  D*  y  D*. 
4.*  Xifoidea,  D«  y  D'. 
5.»  Umbilical,  nivel  de  la  D**. 
6.*  Lumbosacra  femoral,  límite  entre  D**  y  S*  por  detrás,  y 

D**  y  L*  por  los  lados  y  parte  anterior  del  tronco. 
7.*  Círculo  sacro,  límite  entre  S*-h  S*  y  S*. 
8.*  Línea  genito-abdommal,  entre  L*  y  S'. 
9.^  Línea  axial  Ventral  del  brazo. 

10.  t         >      dorsal  > 

11.  »         »      ventral  del  miembro  inferior. 

12.  dorsal        »  > 

Con  estas  12  líneas  basta  para  orientarse  en  clínica* 

En  el  esquema  aparecen  \of^  dermatomas  del  tronco  formando  zo- 
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ñas  sensiblemente  horizontales,  todos  ellos  en  la  cara  posterior  del 
tronco  y  bástala  D**en  la  anterior;  los  D***,  D"  y  D^descieden  ha- 
cia el  pubis.  Esta  representación  es  esquemática;  en  rigor,  como 
demostró  Bichhorst  en  algunos  casos  de  lesiones  medulares  trans* 
versas,  los  dermatomas  del  tronco  presentan  tres  elevaciones,  una 
en  la  línea  media  posterior,  otra  en  la  linea  escapular  y  otra  en  la 
linea  mamilar;  siguen,  pues,  un  trayecto  ligeramente  ondulado. 
Pero,  en  general,  se  puede  decir  que  son  sensiblemente  horizonta- 
les, como  comprobó  Head  en  las  erupciones  de  herpes.  Este  trayecto 
horizontal  contrasta  notablemente  con  el  de  los  nervios  intercosta- 
les que,  alojados  en  las  costillas,  siguen  con  éstas  dirección  muy 
descendente. 

Aqu4  surge  una  duda.  Puesto  que  la  causa  de  la  incongruencia 
entre  la  inervación  radicular  y  la  periférica  es  la  formación  de 
plexos,  y  puesto  que  los  nervios  intercostales  no  se  anastomosan 
para  formar  plexos,  como  lo  hacen  los  de  los  miembros,  los  derma- 
tomas del  tronco  debían  coincidir  con  los  territorios  animados  por 
los  nervios  intercostales,  ó  lo  que  es  igual,  las  alteraciones  sensitivas 
y  troncas  producidas  por  lesiones  de  la  médula,  raíces  posteriores  ó 
ganglios  espinales  deben  tener  la  misma  topografía  que  las  debidas 
á  las  lesiones  de  dichos  nervios.  En  realidad  así  sucede.  Lo  han  de- 
mostrado recientemente  (1903)  Fróhlich  y  Grosser  (1),  quienes  apoya- 
dos en  concienzudos  estudios  anatómicos,  han  probado  que  la  hori- 
zontalidad de  los  dermatomas  superiores  del  troncóse  debe  á  que  el 
nervio  intercostal  emite  un  ramo  posterior  que,  después  de  descen- 
der por  entre  los  músculos  posteriores  del  tronco,  penetra  en  la  piel, 
al  mismo  nivel  poco  más  ó  menos  que  el  ramo  anterior  terminal. 
Así,  por  ejemplo,  el  ramo  anterior  del  séptimo  par  dorsal  penetra  en 
la  piel  al  nivel  de  la  apófisis  espinosa  de  la  9.*  vértebra  dorsal  y  á  la 
misma  altura  penetra  el  ramo  posterior;  asi  se  explica  perfec- 
tamente que  en  las  lesiones  de  este  nervio  la  alteración  sensitiva  ó 
trófica  sea  poco  más  ó  menos  horizontal.  En  los  nervios  intercos- 
tales 10, 11  y  12  el  ramo  anterior  desciende  más,  y,  por  tanto,  las 
zonas  descienden  hacia  el  pubis. 

Con  esto  queda  demostrado  que  en  el  tronco  la  topografía  radicu- 
lar coincide  con  la  periférica. 

Se  ha  discutido  mucho  si  la  inervación  radicular  es  realmente  ra* 
dicular  ó  si  es  segmentaria  medular  (dependiente  de  cada  segmento 

(lU  {FrOhlioh  nnd  Grosser  Beitr&g;e  sur  metameren  Innervation  der  Haat. 
DnUBché  ZeiUehrtft  ^ür  Nervenheilkunde.  Bd.  28,  5  n  6  H  (mayo  1906). 


129 
ó  metamero  de  la  médula).  Poco  diré  acerca  de  tan  interoBante 
cueatión  teórica,  porque  se  la  puede  considerar  como  ya  reauetta.  Bd 
el  hombre  adulto,  la  metamerizacidn  medular  no  exitte;  los  métame- 
ros  medulares,  recuerdo  ñlogénico,  se  han  soldado  entra  si  en  los 
primeros  periodos  embrionarios.  No  queda  mis  vestigio  de  los  meta- 
meros  que  las  raices  y  los  ganglios.  Por  consiguiente,  metamero  y 
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Pigur»  IB. 


Figur»  14. 


ratz  posterior  son  términos  einónímos.  Head  era  en  sus  primeros  tra- 
bajos partidario  del  origen  segmentario  del  herpes.  Suponía  que  los 
segmentos  medulares  no  coincidían  con  las  raices;  pero  ha  tenido 
que  rendirse  á  la  evidencia  en  la  citada  Monografía  de  1900,  puesto 
que  encontré  lesiones  de  los  ganglios  espinales  como  causa  de  aque- 
llas erupciones. 
SéloBrissaud  persiste  en  aceptar  una  disposición  segmentaria  de 


130 

la  médula  independiente  de  la  radicular.  Supone  este  autor  que  cada 
segmento  del  cuerpo^  por  ejemplo,  mano,  pié,  etc.,  tiene  su  represen- 
tación en  un  segmento  medular  especial.  Los  segmentos  del  cuerpo 
(mielomeros«  tratándose  de  los  miembros)  tienen  dirección  perpen- 
dicular al  eje  del  miembro,  esto  es,  nivel  horizontal.  Cuando  el 
segmento  medular  correspondiente  se  altera,  aparecen  anestesiasen 
forma  de  guante,  de  manguito,  etc.,  esto  es,  de  distribución  igual  á 
la  de  las  anestesias  histéricas. 

Es  indudable  que,  sobre  todo  en  la  siringomielia,  aparecen,  ade- 
más de  las  anestesias  radiculares,  que  son  las  más  frecuentes,  otras 
en  la  forma  segmentaria  que  acabo  de  indicar,  sin  que  haya  ningún 
motivo  para  sospechar  que  sean  de  naturaleza  histérica,  sino  que 
todo  induce  á  admitir  su  origen  medular.  Frólich  y  Grosser  han  de- 
mostrado que  esta  anestesia,  al  parecer  segmentaria,  puede  ser  pro- 
ducida por  lesiones  radiculares.  En  un  mono  seccionaron  las  raices 
posteriores  C*,  C\C*y  la  D*;  el  resultado  fué  una  zona  anestésica  en  la 
forma  indicada  por  la  ñg.  12,  esto  es,  como  un  guante;  en  otro  sec- 
cionaron las  C»,  C«,  C  y  la  C*  y  la  D»,  dejando  intacta  la  €•,  la  aneste- 
sia comprendía  una  zona  transversal  del  brazo  (fig.  14);  en  ambos 
casos  la  anestesia  parecía  mielomérica  en  el  sentido  de  Brissaud,  y, 
sin  embargo,  era  radicular.  No  hay,  pues,  razón  que  obligue  á  ad- 
mitir la  hipótesis  de  Brissaud.  ' 

En  resumen,  el  conocimiento  de  la  topografía  de  los  dermatomas, 
permite  determinar  con  exactitud  cuál  es  él  segmento  medular  ó 
raíz  posterior  lesionados.  Es  evidente  su  inmensa  transcendencia 
clínica.  Bastará  citar  algunos  de  los  servicios  que  puede  prestar  y 
ha  prestado  ya. 

Kocher,  primera  autoridad  en  cuestión  de  fracturas  y  lujaciones 
vertebrales,  dice  que  ya  no  es  permitido  mover  al  paciente  para 
averiguar  cuál  es  la  vértebra  lesionada  (el  menor  movimiento  pue- 
de ser  fatal).  De  los  síntomas  radiculares  sensitivos  y  motores  hade 
deducirse  el  nivel  de  la  lesión  y  no  se  moverá  al  paciente  sino  para 
intervenir. 

En  los  tumores  intrarraquídeos  medulares  que  no  se  revelan  por 
ninguna  alteración  vertebral,  sobre  todo  los  intramenlngeos  y  me- 
dulares, se  ha  obtenido,  gracias  al  conocimiento  de  los  dermato- 
mas, resultados  brillantísimos,  diagnósticos  y  terapéuticos.  Se  han 
publicado  muchos  casos;  entre  los  más  recientes,  uno  de  Oppen<- 
heim  (1),  en  que  se  extirpó  el  tumor,  diagnosticado  y  localizado 

(1)  Berliner  klin.  WockemchrifL  1902,  n*  2. 
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exactamente  por  este  autor  (el  enfermo  murió  de  meningitis  á  los 
diez  y  ocho  días  de  la  operación) ;  otro  de  Israel  (1),  en  el  que  la 
extirpación  de  un  condroma  de  la  6.^  vértebra  cervical,  que  no  se 
revelaba  por  ninguna  alteración  del  raquis,  fué  seguida  de  cura- 
ción, etc.  Muskens  (2),  que  ha  operado  tres  casos,  dice  que  se  puede 
diagnosticar  el  nivel  de  la  lesión  con  un  error  de  2  centímetros. 

En  las  lesiones  de  los  plexos  (cervicobraquial  y  lumbosacro),  se 
puede  precisar  cuáles  la  raíz  lesionada,  lo  mismo  que  en  las  lesio- 
nes de  la  cauda  equina. 

En  la  siríngomielia,  hematomielia,  etc.,  el  diagnóstico  de  altura  es 
ya  cosa  corriente ;  sobre  todo  cuando  el  límite  es  alguna  de  las  11- 
neas  principales  del  esquema  (en  particular  la  cervicotorácica,  que 
es  lo  más  frecuente),  se  puede  asegurar  desde  luego  (en  unión  de  los 
síntomas  pupilares),  que  la  cavidad  siringomiélica  llega  al  segmen* 
to  D*,  pero  no  al  C*,  y  explorando  el  brazo,  se  puede  precisar  cuál 
es  el  limite  superior  de  la  lesión. 

Sabido  es,  desde  los  trabajos  de  M.  L&hr,  que  las  alteraciones  de 
sensibilidad  en  la  tabes  dorsal  son  de  origen  radicular. 

Recientemente,  Muskens  (3)  ha  descubierto  hechos  curiosos  de  in- 
teres  diagnóstico  y  de  naturaleza  radicular  en  los  tabéticos  y  epi- 
lépticos. Citaré  algunos.  Según  Muskens,  el  síntoma  más  temprano 
de  la  tabes  es  el  retardo  de  la  sensación  dolorosa,  retardo  localizado 
precisamente  en  la  linea  cervicotorácica,  desde  donde  se  continúa 
por  la  cara  interna  del  brazo  (esto  es,  en  los  segmentos  D*  y  D*,  y  en 
la  lumbosacra,  desde  donde  se  continúa  por  la  parte  interna  de  las 
líneas  axiales  del  miembro  inferior  (L\  L^  S*).  El  síntoma  de  Bier- 
nacki  (analgesia  del  cubital)  y  el  de  Sarbó  (anestesia  del  peroneo), 
son  síntomas  puramente  radiculares  (D*-D*  y  S*-S*).  En  los  epilépti- 
cos aparecen  antes  de  los  accesos  trastornos  sensitivos,  zonas  hipe- 
rohipalgésicas,  de  distribución  también  radicular,  que  permiten  pre- 
decir el  acceso. 

También  se  pretende  explicar,  con  arreglo  á  la  topografía  radicu- 
lar, la  distribución  del  pigmento  cutáneo  en  los  animales.  Lange- 
laan  estudia  actualmente  este  asunto  en  las  vacas  holandesas. 

Diré,  por  último,  que  Hedinger  (4)  acaba  de  comprobaren  un  caso 

(1)  Berliner  klin.  Woehefuehrifl,  1908,  n<>  22. 

(2)  Neurologuehei  CmUralhlaU,  1906,  n"*  15. 

(8)  Muskens:  Studien  über  segméntale  SchmersgefúhlsstOrungen  an 
Tabetischen  nnd  Epileptischen.  Archir.  für  Ptyehiatrie,  Bd.  86, 2  H.,  1902. 

(4)  Hedinger :  Beitrag  znr  Lehre  yon  Herpes  zoster.  DéuUeh.  ZeiUchr,  f, 
Nmrveñh^ilk,  Bd.  24,  8  n  4  H.,  septiembre,  190a 
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de  herpes  zoster  las  lesiones  ganglionares  descubiertas  por  Head  y 
Campbell,  y  &  las  que  hace  ya  mucho  tiempo  atribuyó  v.  Bárens- 
prung  dicha  erupción,  opinión  defendida  también  por  Blaschko. 
Hedinger  admite,  además,  que  las  lesiones  viscerales  (nefritis^  etc.)« 
pueden  también  producir  herpes  por  vfa  simpáticomedular  (según 
Head,  el'riñón  está  en  relación  simpática  con  los  dermatomas  D^^«  y 
en  menor  grado  D",  D"  y  L*). 

laútil  me  parece  advertir  que  el  esquema  de  Seiífer  no  pasa  de  ser 
un  esquema,  y  por  tanto,  no  puede  comprender  las  variaciones  in- 
dividuales, muy  numerosas,  no  sólo  respecto  de  la  distribución  ra- 
dicular, sino  también  de  la  de  los  nervios  periféricos.  Hay  que  utili- 
zarlo con  cierta  amplitud  de  criterio,  como  todos  los  recursos  se- 
miológicos. 

La  Bibliografía  de  la  inervación  radicular  (segmentaria  siguen 
llamándola  los  autores  alemanes),  es  muy  abundante.  No  he  citado 
más  que  los  trabajos  que  he  consultado  directamente.  El  lector  po- 
drá encontrar  datos  completos  en  los  trabajos  de  Seiffer  y  de  Fróh- 
lich  y  Grosser,  ya  citados.  Quien  se  interese  por  el  aspecto  qui- 
rúrgico del  asunto,  encontrará  datos  numerosos  en  Fürnrohr  Wir- 
belsáulen  und  Rückenmarkaverletzungen,  Deusische  Zeitschrift  für 
Nervenheilkunde,  24  Bd.  1  u  2  H.,  julio,  1903. 

El  aspecto  dermatológico  está  muy  bien  estudiado,  según  parece, 
en  los  trabajos  de  Blaschko  (no  los  conozco  directamente),  sobre 
todo  en  el  capitulo  Herpes  del  Handbuch  der  Hauíkrankheiten,  diri- 
gido por  Mracek,  1902. 

En  Neurologisches  Ceniralblait,  de  1.^  octubre  de  1903,  se  mencio- 
nan varios  casos  recientes  de  tumores  medulares,  fracturas  verte- 
brales, etc.,  algunos  muy  interesantes. 
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DOCTOR  D.  VICENTE  0T8  Y  ESQUERDO 

Doctor  OB  MidklnA  y  Ctra^A.  MmAt\¿. 


Mbdioxmá  Lboál  t  ToxicolooIa,  del  Dr.  Vibert  Traduoción  del  Dr.  Co* 

monge ;  dos  tomos  f  BarMlona,  1906. 

Antes  de  ser  traducida  la  obra  del  Médico  íoreni^e  de  París,  ya  era 
conocida  en  nuestro  país  por  muchos  médicos  dedicados  ó  aflciona- 
dos  á  la  Medicinal  legal,  yesta  consideración  nos  revela  del  prolijo 
empeño  de  enumerar  uno  por  uno  los  diversos  capítulos  contenidos 
en  ella,  convirtíendo  en  índice  el  juicio  crítico. 

En  la  Imposibilidad  de  juzgar  las  diversas  apreciaciones  del  autor 
en  cada  una  de  las  cuestiones  médico-legales,  nos  circunscribire- 
mos á  consignar  la  doctrina  general  reguladora  de  la  publicación. 

Resplandece  en  todas  sus  páginas  el  criterio  científico  que  las  mo- 
'demas  conquistas  imponen  á  la  Medicina  forense,  trazando  las  no- 
ciones fundamentales  ajustadas  á  la  bioscopia  ó  necroscopia  legal, 
para  que  el  médico  las  acepte  como  premisas  aplicables  al  hecho 
que  se  le  ofrezca,  y  sobre  éstas  plantee  el  problema  científico  con- 
creto y  concerniente  á  cada  caso,  deduciendo  conclusiones  no  suje- 
tas &  reglas  ó  pautas  de  antemano  trazadas  por  vetusto  y  anacró- 
nico concepto  artístico. 

Rechaza  la  valía  y  preeminencia  concedida  en  históricos  tiempos 
al  único  síntoma  ó  lesión  necrópsica-patognomónica,  para  borrar 
posibles  errores  diagnósticos,  como  los  que  dieron  origen  á  la  equi- 
'Vocada  interpretación  concedida  por  Tardieu  al  equimosis  sub- 
pleurítico  en  la  muerte  por  sofocación. 

Procura  en  todas  las  cuestiones  tratadas  la  concesión  de  amplio 
espacio  á  lo  genérico,  reservando  reducido  lugar  á  lo  específico, 
imprimiendo  á  todas  sus  lecciones  ese  sello  impersonal  caracterís- 
rístico  de  la  medicina  forense,  convirtiéndose  en  paladín  de  la  inex- 
cusable obligación  que  tenemos  en  nuestras  peritaciones  de  demos- 
trar y  no  opinar,  y  aduciendo  cuantas  experiencias  han  avalorado 
á  la  que,  por  autonomasia,  podemos  llamar  la  ciencia  de  Mata. 

De  la  traducción  mucho  pudiéramos  consignar  si  el  espacio  no  es- 
casease. Aquellos  que  como  nosotros  hayan  leído  las  ediciones  fran- 
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C68a8,  no  tienen  más  remedio  que  admirar  y  reconocer  la  fidelidad, 
exactitud  y  claridad  con  que  han  sido  vertidos  á  nuestro  idioma  los 
conceptos  del  autor,  adornándolos  del  estilo  correcto,  palabra  in- 
equívoca y  tersura  de  redacción  tan  peculiares  en  el  autor  de  las 
amenas  Escenas  Médicas. 

Tampoco  ha  olvidado  el  traductor  de  anotar  en  cada  uno  de  los 
capítulos  la  Legislación  española  pertinente  y  varias  opiniones  de 
autores  nacionales  que  se  han  ocupado  de  algunas  nociones  médico 
legales. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTlFIGAS 

REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 
Señan  del  dia  12  de  Mano  de  1904, 

Fiebre  tifoidea  animala.— El  Dr.  Hernández  Briz,  académico  corresponsal, 
da  cuenta  de  dos  notables  casos  de  fiebre  tifoidea  anómala  y  dice:  EH  pri- 
mero lo  observé  este  yerano  en  El  Escorial :  se  trataba  de  un  nifio  de  once 
años  de  edad,  de  temperamento  linfánticoneryioBo,  bien  constituido  y  sin 
antecedentes  patológicos  dignos  de  mencionarse ;  muy  aficionado  al  juego 
del  foot  hall  que,  como  sabe  todo  el  mundo,  hace  entrar  en  acción  todos  los 
músculos  del  cuerpo  y  produce  muy  pronto  la  fatiga,  dato  que  lo  juzgo  de 
interés  como  después  se  verá.  Vivía  este  niño  en  un  hotel  de  excelentes  con- 
diciones higiénicas  y  lo  vi  por  primera  vez  el  27  de  agosto  último. 

La  madre  de  este  nifio  notó  que  tenía  40°  de  temperatura ;  se  alarmó  ma- 
cho y  me  llamó,  aun  cuando  el  niño  no  se  quejaba  de  nada,  y  en  efecto,  se 
le  apreció  dicha  temperatura  y  ligera  saburra  de  la  lengua.  Gomo  el  nifio 
había  hecho  algún  exceso  en  la  comida  el  día  antes  con  motivo  de  un  ban- 
quete familiar  que  hubo,  se  le  dispuso  dieta  y  aceite  de  ricino  con  jarabe  de 
ruibarbo,  por  creer  que  aquella  fiebre  obedecía  á  una  indigestión;  hizo  bas- 
tante efecto  el  purgante  y  por  la  noche  tenia  41^  de  temperatura.  Dispuse 
que  á  la  mañana  siguiente  le  dieran  50  centigramos  de  calomelanos  por  el 
vapor  con  objetd  de  hacer  mejor  la  desinfección  intestinal,  produciendo  su 
efecto  purgante,  mas  la  temperatura  no  se  modificó.  Aquél  día  tuvo  ligera 
epistaxis;  se  le  reconoció  con  todo  detenimiento  y  se  apreció  infarto  acen- 
tuado del  bazo. 

Recogidos  más  antecedentes,  me  dijo  sa  madre  que  hacía  tres  ó  cuatro 
días  al  besarlo  le  notó  que  estaba  muy  caliente,  pero  el  chico  no  quería 
más  que  marcharse  á  jugar  á  la  Lonja  (hermosísima  explanada  que  hay  de* 
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Unte  del  Monasterio),  y  creyó  bu  madre  que  aquel  calor  seria  por  estar  so- 
focado. iDdudablemente  este  niño  estaba  hacia  alguoos  días  con  ligera  ñe- 
bre  y  no  se  quejó  de  nada  porque  no  le  privasen  del  juego.  Con  estos  sínto* 
mas,  no  había  duda  de  que  se  trataba  de  un  caso  de  fiebre  tifoidea  que  em- 
pezaba por  altas  temperaturas.  Se  le  dispusieron  inmediatamente  los  b^ños 
generales  templados  á  8(f  centígrados,  uno  cada  seis  horas,  y  las  irrigaciones 
intestinales,  puestas  con  una  sonda  rectal,  de  agua  herrida  (para  que  esta- 
viese  privada  de  todo  germen),  fria  y  á  poca  presión.  Ya  explicaré  después 
el  por  qué  de  esta  precaución  y  los  efectos  terapéuticos  de  estas  irrígacio- 
nes  frías. 

Los  tres  ó  cuatro  primeros  días  continuó  sin  variación,  el  día  quiuto  se 
notaron  saltos  de  tendones,  temblor  de  las  manos  y  afasia  y  mudez  comple- 
ta; loe  días  séptimo,  octavo  y  noveno  las  temperaturas  seguían  muy  altas  y 
empezó  el  nifio  con  grandes  vociferaciones,  delirio  alto,  queriéndose  tirar 
de  la  cama,  etc.,  etc.,  el  cuadro  completo  de  la  forma  atáxica  más  acentua- 
da. El  día  once  se  presentaron  fenómenos  de  colapso  cardíaco,  se  íe  puso 
una  inyección  de  suero  arti/idql  con  la, jeringa  de  Luel,  el  pulso  se  regulari- 
zó, la  tensión  arterial  se  elevó  y  los  orines  se  hicieron  más  abundantes.  8e 
continuó  con  el  mismo  número  de  baños  y  se  le  hicieron  en*  los  intervalos 
afusiones  frías  con  la  esponja  y  el  vinagre  aromático.  Como  alimentación, 
la  leche  sola  y  con  café,  unos  tres  litros  diarios,  y  se  le  obligó  á  beber  en 
abundancia  agua  fresca  solamente  azucarada.  Se  le  hizo  la  limpieza  de  laa 
mucosas  nasal  y  bucal,  etc.,  etc.  El  día  diez  y  ocho  de  enfermedad  se  inició 
la  baja  de  la  temperatura,  y  el  día  veintiuno  tuvo  por  las  mañanas  36**  y  por 
las  noches  86°  y  medio ;  recobró  el  sueño  y  continuó  mudo  por  completo^  mi- 
rando á  todo  el  mundo,  oyendo  cuando  se  le  obligaba  á  tomar  los  líquidos, 
pero  no  hablaba  ni  una  palabra.  Se  siguió  dando  la  leche  en  abundancia  y 
caldos  con  jugo  de  carne,  y  entonces,  y  á  intervalos  sobro  todo,  cuando  en- 
traba á  verle  alguien  á  quien  hacia  tiempo  no  veía,  le  daban  unos  ataques 
terribles  de  furor;  se  ponía  en  opistótonos,  mordía  á  sus  padres,  se  pellizca- 
ba los  órganos  genitales,  acompañado  de  movimientos  desordenados  de  las 
extremidades  que  hacía  imposible  sujetarlo  por  tres  personas,  teniendo  que 
acolchar  la  cabecera  de  la  cama,  pues  se  hubiera  estrellado  contra  ella.  Esta 
situación  le  duraba  de  quince  á  veinte  minutos  y  los  ataques  le  daban  dos 
ó  tres  veces  al  día.  Se  le  dispuso  enemas  de  las  tinturas  de  almizcle,  asafé- 
tida  y  doral  para  que  las  retuviera  después  de  la  irrigación ;  con  esto  se  lo- 
gró alguna  calma.  Los  baños  se  le  daban  con  menos  frecuencia.  El  día  26 
de  septiembre,  visto  que  el  tiempo  tenía  tendencia  á  variaciones  meteoro- 
lógicas nada  favorables,  trajeron  el  niño  á  Madrid,  propinándole  calmantes 
para  hacer  el  viaje,  que  lo  verificó  con  relativa  tranquilidad.  Se  le  puso  la 
sábana  húmeda,  y  á  mediados  de  octubre  (unos  treinta  días  después  de  no 
tener  fiebre),  empezó  á  hablar,  refiriendo,  en  los  primeros  días,  toda  clase 
de  disparates  y  cuantas  travesuras  había  hecho;  después  se  normalizó,  la 
inteligencia  recobró  toda  su  lucidez  y  se  reposó  por  completo,  hallándose 
en  la  actualidad  mejor  que  nunca. 

Este  interesantísimo  caso  de  forma  atáxica  con  afasia  y  mudez  completa  de 
tan  larga  duración,  es  indudable  que  la  agresión  que  sufrió  el  cerebro  inte- 
resando la  circunvolución  de  Broca,  fué  producida  por  el  riegro  de  las  célu- 


]3f> 

las  nemosas  de  ana  sangre  cargada  de  toxinas  del  bacilo  de  Eberth  y  de  los 
venenos  ó  escorias  de  la  fatiga.  Hay  qne  recordar  los  notables  trabajan  del 
ilustre  fisiólogo  de  Turin,  Dr.  Mosso,  sobre  la  fatiga,  y  se  comprenderá  qne 
estos  venenos  tóxicos,  los  unos  del  bacilo  del  tifus  y  los  otros  de  alguna  otra 
clase  de  bacilos  asociados  y  los  otros  que  tienen  sn  origen  en  los  procesos 
químicos  de  la  vida  de  las  células,  como  sucede  en  la  fatiga,  debieron  ser 
la  causa  de  esta  forma  clínica  tan  notable^ 

En  el  segundo  caso  se  trataba  de  una  joven  de  trece  años  de  edad,  de 
temperamento  linfático,  tipo  tórpido,  carácter  dulce,  bien  desarrollada,  sin 
antecedentes  patológicos,  con  menstruación  regular  desde  hacia  poco.  Vi- 
vía hacía  pocos  días  en  la  calle  de  Ferraz,  y  fué  atacada  de  fiebre  tifoidea. 
La  asistía  un  distinguido  médico  militar,  fui  llamado  en  consulta  el  1.*  de 
junio  de  1901 ;  hacía  veintitantos  días  que  estaba  en  la  cama  con  una  fiebre 
tifoidea  de  forma  común,  con  temperaturas  de  38  á  88^  y  Vb  P^r  las  mafia- 
ñas,  y  de  89  á  40"  por  las  noches.  Se  la  sometió  á  los  baños  templados  y  á 
las  irrigaciones  intestinales,  que  aconsejé  en  la  misma  forma  que  acostum- 
bro, de  agua  hervida  fría  y  á  poca  presión.  En  esta  enfermita  se  observó  la 
particularidad  de  no  tener  ni  la  más  insignificante  cefalalgia:  su  inteligen- 
cia hallábase  despejada  por  completo.  A  últimos  de  julio  la  llevaron  al  Es- 
corial, por  ver  si  de  este  modo  cedía  la  fiebre.  Se  la  reconoció  con  toda  mi- 
nuciosidad el  pechó,  estando  completamente  normal. 

En  dicha  población  la  visité  los  meses  de  agosto  y  septiembre,  en  compa- 
ñía de  un  distinguido  médico  de  carabineros ;  hubo  necesidad  de  ponerle 
alguna  inyección  de  suero  artificial.  Dieta  láctea,  algún  baño,  etc.  La  tra- 
jeron á  Madrid,  y  en  los  meses  de  octubre  y  noviembre,  con  un  intervalo  de 
ligera  mejoría,  al  intentarla  variar  la  alimentación,  volvieron  las  tempe- 
raturas algo  altas. 

La  vieron  otros  dos  ó  tres  médicos,  y  todos  estuvieron  conformes  en  que 
el  régimen  lácteo  fuera  su  único  alimento.  En  diciembre  y  enero  siguió  casi 
el  mismo  estado,  y  á  mediados  de  febrero  desapareció  la  fiebre  definitiva- 
mente, habiéndose  presentado  antes  una  abundantísima  erupción  de  forún- 
culos. Total,  diez  meses  de  fiebre  sin  que  en  tan  larguísimo  proceso  presen- 
tase ni  la  menor  cefalalgia,  pues  los  centros  nerviosos  hallábanse  libres  de 
la  infección  tifoidea,  y  solamente  se  quejaba  la  enfermita  cuando  las  tem- 
peraturas llegaban  á  40*^,  de  una  ligera  sensación  de  peso  en  la  frente.  Des- 
pués del  tiempo  transcurrido,  en  la  actualidad  está  completamante  sana  y 
buena.  En  este  caso,  quizá  debido  al  carácter  apacible  y  temperamento 
linfático  de  la  enfermita  ó  á  alguna  asociación  microbiana  desconocida, 
dio  lugar  á  estas  larguísimas  fiebres, siendo  extraño  el  cerebro  á  todo  lo  que 
pasaba  en  el  organismo. 

Dije  al  principio  que  indicaría  la  acción  terapéutica!de  los  modificadores 
empleados.  De  los  baños  y  de  hacer  beber  muchos  líquidos  á  estos  enfermos, 
nada  diré  por  ser  conocidos  de  todos;  los  primeros  rebajan  la  temperatura. 
y  unos  y  otros  hacen  orinar  mucho  á  estos  enfermos,  y  se  eliminan  por  el 
riñon  y  la  piel  las  toxinas  que  los  envenenan;  de  las  irrigaciones  de  agua 
hervida,  algunos  autores  las  han  empleado  á  mucha  presión  y  en  grandisi» 
ma  cantidad  hasta  llegar  á  vencer  la  válvula  ileocecal. 

8(»Tneiante  proceder  lo  creo  peligrosísimo,  pue?  esta  presión  puede. ser 
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causa  de  perforaciones  intestinales,  cnyos  casos  registra  la  clínica.  Yo  uso 
las  irrigaciones  con  poca  presión,  no  tan  abundantes  y  estando  el  agua  fría, 
y  el  efecto  terapéutico  es  que  por  su  temperatura  rebajan  la  fiebre,  favore- 
cen la  circulación  déla  vena  porta, excitan  la  función  hepática ;  y  como  una 
de  las  principales  de  esta  Tiscera  es  destruir  todos  los  tóxicos  y  venenos  de 
la  economía,  tenemos  un  auxiliar  poderoso  que,  unido  á  la  actividad  fun- 
cional de  loe  ríñones  por  loe  baños  y  por  las  grandes  dosis  de  líquidos  que 
el  enfermo  toma,  podemos  con  facilidad  hacer  que  el  organismo  elimine  to- 
dos estos  tóxicos  que,  acumulados  en  la  sangre  determinan  la  muerte. 

El  Dr.  Mariani  se  muestra  conforme  en  proscribir  las  grandes  irrigacio- 
nes intestinales,  de  dos  ó  trea litros,  por  ejemplo,  en  la  fiebre  tifoidea,  por- 
que pueden  ser  causa  de  perforación  intestinal,  creyendo  que  en  todos  los 
casos  deben  ser  de  agua  hervida  y  fría,  manifestando,  además,  que  en  otros 
estados,  tales  irrigaciones  relajan  el  intestino  y  aumentan  la  astricción  de 
vientre. 

El  Dr.  González  Alvarez  sostiene  que  las  grandes  irrigaciones  son  irreem- 
plazables en  ciertos  padecimientos  intestinales,  como  la  eníerocoliiis  crónica, 
que  á  veces  se  confunde  con  la  tuberculosis,  no  estando  conforme  con  que 
se  proscriban  en  absoluto. 

Cita  dos  casos  de  enterocolitis  crónica  acompañada  de  accesos  febriles  que 
terminaban  con  sudores  abundantes,  en  que  abandonando  toda  medicación 
interna  empleó  las  irrigaciones  con  éxito  feliz,  valiéndose  de  una  sonda  de 
Nélaton,  núm.  20,  que  introdujo  á  suficiente  altura  (unos  60  centímetros), 
y  haciendo  hasta  16  inyecciones  en  una  misma  sesión,  logrando  que  el  agua 
saliera  al  fin  enteramente  limpia,  cuyo  tratamiento  fué  recomendado  cinco 
años  más  tarde  por  el  profesor  Monty,  de  Yiena,  y  debiendo  en  todos  los 
casos  introducir  la  sonda  y  el  líquido  por  encima  del  esfínter  superior  del 
recto. 

Da  noticia  de  dos  observaciones  de  fiebre  tifoidea  con  afasia,  sin  lesión 
de  la  zona  rolándíca,  en  que  pudo  establecer  un  pronóstico  favorable  por 
no  hallar  parálisis  ni  alteraciones  materiales  del  cerebro,  y  refiriéndose  á 
una  comunicación  que  presentó  al  Congreso  de  Medicina  de  París  de  1900, 
Bohre /eTióinenos  tóxicos  post  infecciosos^  asegura  que  había  visto  numerosos 
casos  de  furores  y  accesos  pasajeros  después  de  los  padecimientos  infeccio- 
sos, y  especialmente  á  consecuencia  de  la  difteria,  debidos  á  los  efectos  de 
las  toxinas  en  el  cerebro,  habiendo  recomendado  en  tales  casos  como  único 
tratamiento  cuanto  conduzca  á  la  eliminación  de  las  toxinas  y  á  la  eleva- 
ción de  las  fuerzas  del  trisplácnico. 

£1  Dr.  González  Alvarez  llama  la  atención  sobre  el  segundo  caso  clínico 
del  Dr.  Hernández  Briz,  que  se  refiere  á  una  fiebre  tifoidea  de  larga  dura- 
ción, advirtiendo  que  en  los  niños  son  frecuentes  tales  estados  morbosos, 
con  poca  intensidad  ó  ninguna  en  los  síntomas  intestinales,  sin  cefalalgia, 
con  evolución  lánguida  y  perezosa,  estacionándose  la  enfermedad  y  duran- 
do largo  plazo. 

Respecto  á  perforaciones  intestinales  en  las  fiebres  tifoideas,  dice  que 
sólo  había  observado  un  caso  que  se  curó  afortunadamente. 

£1  Dr.  Pedido  sostiene  que  las  grandes  irrigaciones  intestinales  no  pue- 
den proscribirse  en  absoluto  porque  prestan  grandes  servicios  en  las  fleg- 
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masilla  y  atonías  intestinales,  análogos  á  los  que  se  obtienen  con  los  lava- 
dos del  estómago. 

Añade  que  para  practicar  los  lavados  intestinales  se  vale  de  una  sonda 
esofágica  de  las  más  gruesas,  que  corta  lo  suticiente,  y  de  dos  ó  tres  litros 
de  agua  hervida,  duran'lo  cada  sesión  de  media  á  treS  cuartos  de  hora;  que 
en  las  fiebres  tifoideas  uo  emplea  otro  tratamiento,  asi  como  en  la  disente- 
ria de  los  niños,  especialmente  en -la  de  Filipinas,  v  en  la  astricción  habi- 
tual de  vientre,  y  que  los  efectos  de  dichos  lavados  son  principalmente  la 
limpieza  y  la  refrigeración. 

El  Dr.  Mariani  se  manifiesta  conforme  con  el  lavado  intestinal  no  pasan- 
do la  inyección  de  un  litro  en  la  enterocolitis  pseudomembranosa,  en  la 
fiebre  tifoidea  y  en  las  astricciones  de  vientre;  proscribiendo  las  grandes 
presiones  y  las  extraordinarias  cantidades  de  líquido,  porque  pueden  ser 
peligrosas,  determinando  roturas  intestinales  y  otfos  accidentes. 

EIDr.  TolosaÍMtovr  defiende  el  arte  y  la  disciplina  en  todos  los  tratamien- 
to^ y  por  tanto,  en  los  lavados  intestinales ;  dice  que  en  los  niños  revisten  las 
infecciones  formas  variadas  y  distintas  de  las  de  los  adultos,  que  á  veces  se 
asocian  las  tifoideas  y  las  gripales,  ofreciendo  tipos  extraños;  que  las  infec- 
ciones intestinales  de  los  niños  ejercen  acciones  marcadas  sobre  el  bulbo ; 
que  no  debe  abusarse  de  las  irrigaciones  intestinales,  las  cuales  se  suspen- 
derán en  cuanto  no  sean  necesarias;  qne  cuando  los  excrementos  líquidos 
tienen  el  aspecto  de  las  lavaduras  de  carne,  se  emplearán  los  lavados  y  la 
desinfeción  intestinal,  y  que  la  dieta  hídrica,  empleada  por  nuestros  ante- 
pasados en  el  tratamiento  de  la  fiebre,  es  tan  útil  como  las  curas  tardias 
que  tanto  nos  alabaron  los  profesores  extranjeros. 

El  Dr.  Espina  hace  grandes  elogios  de  las  irrigaciones  intestinales  en  el 
tratamiento  de  la  ictericia,  aunque  sea  la  bronceada,  debiendo  llegar  á  la 
altura  de  un  metro  y  empleando  uno  ó  ddS  litros  de  agua  fría,  recomendán- 
dolas también  en  las  afecciones  hepáticas,  en  las  fiebres  tifoideas  y  en  la 
apenaicitis^  y  creyendo  que  en  esta  enfermedad  pueden  evitarse  las  inter- 
venciones quirúrgicas,  hoy  tan  generalizadas,  con  el  empleo  oportuno  de  las 
irrigaciones  y  lavados  intestinales. 

El  Dr.  Hernández  Briz,  insistiendo  en  cuanto  había  manifestado  en  su 
comunicación,  alaba  el  uso  prudente  y  oportuno  de  las  irrigaciones  intesti- 
nales, oponiéndose  á  las  grandes  presiones  y  á  las  excesivas  cantidades  de 
líquidos  inyectados. 


ACADEMIA    MEDIOO-QÜIRÓROICA    ESPAfíOLA 
Setión  del  día  29  de  Febrero  de  1904, 

Un  caso  de  traumatismo  medular.  —  El  Dr.  Barragán  refiere  un  caso  muy 
parecido  en  el  que  tuvo  que  intervenir  quirúrgicamente  y  en  el  que  obtuvo 
resultado  satisfactorio,  pues  el  enfermo  mejoró  mucho. 

Se  trataba  de  un  hombre  que  nueve  meses  antes  recibió  un  golpe  por 
una  cuba  de  mucho  peso  que  se  le  cayó  encima,  y  por  efecto  del  cual  sufrió 
la  fractura  de  las  primeras  vértebras  lumbares. 
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El  diagnóstico  de  la  lesión  fué*  fácil,  pues  aparte  de  que  la  exploracióu  . 
manual  ponía  claramente  de  manifiesto  el  hundimiento  de  las  apófisis  espi- 
nosas correspoiidientes,  los  síntomas  de  anestesia  de  los  miembros  inferio- 
res, limitada  superiormente  en  el  pubis,  la  perturbación  motora  de  los 
mismos,  exageración  de  los  reflejos,  incontinencia  de  orina,  ó  más  bien  es- 
curia paradógica,  etc.,  etc.,  no  daban  lugar  á  duda. 

No  creyendo  que  con  los  tratamientos  médicos  pudieran  encontrarse  bue- 
nos resultados,  decidió  someterle  al  quirúrgico. 

Puesta  al  descubierto  la  médula,  la  exploró  con  el  dedo,  encontrándola 
movible  y  sin  focos  de  hemorragia,  fenómenos  que  indican  á  su  juicio,  que 
no  estaba  interesada,  por  lo  qae  se  limitó  á  hacer  la  resección  de  las  partes 
fractiiradas. 

Al  cuarto  día  de  la  operación,  el  enfermo  orinaba  y  defecaba  bieo,  y 
poco  á  poco,  la  sensibilidad  fué  reapareciendo,  comenzando  por  la  región 
peronea  y  ascendiendo  hasta  el  pubis  ;  sólo  quedó  anestesia  de  la  planta  de 
los  pies. 

Los  movimientos  de  las  piernas  también  fueron  más  libres,  aunque  no 
alcanzaron  toda  su  perfección,  cosa  que,  á  juicio  del  Dr.  Barragán,  era  de- 
bida á  que  la  acción  muscular  estaba  como  adormecida  ^  era  preciso  acti- 
varla con  corrientes  eléctricas,  masaje,  etc. 

Las  indicaciones  operatorias  en  los  hundimientos  vertebrales,  dependen 
de  los  fenómenos  de  compresión  medular,  compresiones  que  pueden  ser  ori- 
ginadas por  los  fragmentos  fracturados,  por  hundimientos  de  los  arcos,  ó 
por  hemorragias  ;  el  diagnóstico  de  estas  últimas  puede  ponerse  en  claro 
mediante  las  punciones  exploradoras. 

En  los  traumatismos  vertebrales,  antes  de  proceder  á  la  intervención 
quirúrgica,  hay  que  esperar  á  comprobar  la  existencia  de  alguna  fractura  ; 
no  asi  en  los  craneales,  que  en  cuanto  se  presentan  fenómenos  de  compre* 
don  hay  que  operar  rápidamente. 

El  Dr.  Bravo  (D.  J.)  ha  practicado  dos  laminectomias  por  lesión  de  la 
columna  vertebral. 

Una  de  ellas,  que  fué  objeto  de  una  comunicación  al  Congreso  hispano- 
portngués  de  Cirugía,  la  hizo  ocho  meses  después  de  ocurrido  el  accidente. 
Se  trataba  de  un  sujeto  á  quien  le  cayó  sobre  uno  de  los  hombres  un  saco 
de  trigo,  cuyo  peso,  determinando  una  flexión  lateral  forzada,  fué  origen 
de  una  fractura  con  hundimiento  de  los  cuerpos  vertebrales  primeros  de  la 
columna  dorsal :  la  laminectomia  fué  de  tres  arcos  vertebrales. 

El  otro  caso  fué  operado  por  fractura  de  la  columna  dorsal  consecutiva  á 
una  caída  que  de  una  caballería  sufrió  el  enfermo. 

En  ninguno  de  los  casos  mencionados  pudo  observar  mejoría  alguna 
bajo  ningún  sentido. 

Expone  la  opinión  do  otros  cirujanos  notables,  según  los  que  la  inter- 
vención reciente,  tampoco  va  seguida  de  buenos  resultados. 

EiSto  le  hace  pensar  que,  el  momento  oportuno  de  intervenir,  será  cuan- 
do después  de  sometido-el  enfermo  á  la  quietud,  practicada  la  extensión  y 
contraextensión,  no  se  haya  observado  mejoría  alguna,  en  cuyo  casóla  ope- 
ración no  debe  retrasarse. 
Respecto  al  procedimiento  expresado  por  ni  Dr.  Barragán,  para  deducir 


140 

por  la  movilidad  de  la  médula  si  está  ó  no  interesada,  muestra  su  discon- 
formidad, pues  esta  morilidad,  dice,  no  es  fácil  de  apreciar  dadas  las  ad- 
herencias que  normalmente  la  fijan  al  conducto  raquídeo ;  es  mejor  inves- 
tigar ^a  existencia  do  latidos  del  liquido  cefalorraquídeo;  si  late  es  señal  que 
el  cordón  medular  no  ha  sufrido,  pero  si  no  late  es  que  hay  algo  que  deter- 
mina compresión. 

En  el  primero  de  los  casos  operados  q^e  refiere,  al  levantar  el  pnmer 
arco,  observó  que  el  liquido  cefalorraquídeo  no  latía,  levantó  el  segundo,  y 
tampoco,  encontrando  entonces  un  fragmento  que  hacia  compresión ;  lo 
quitó  y  los  latidos  se  reprodujeron. 

El  Dr.  Fernández  San^^re  con  desconsuelo  que  tampoco  los  tratamientos 
quirúrgicos  dan  resultado  en  los  traumatismos  medulares. 

Le  extraña  que,  como  dice  el  Dr.  Valle,  en  las  paraplegias  por  neoplasia 
raquídeomedular,  den  mejor  resultado  los  tratamientos  que  en  las  de  ori- 
gen traumático,  porque  en  éstas  los  tejidos  están  sanos  y  sólo  se  trata  de 

un  accidente:  .  -    j 

Resección  ílaocecaL— El  Dr.  Carrillo  Cubero  relata  el  caso  de  un  sujeto  de 
buena  constitución,  de  vida  activa,  sin  antecedentes  patológicos  individua- 
les ni  de  familia,  que  repentinamente  una  noche,  después  de^na  cena  co- 
piosa y  abundante,  sintió  un  ligero  dolor  cólico  alrededor  del  ombUgo,  y 
como  si  sintiera  necesidad  de  hacer  alguna  deposición. 

No  hizo  caso  de  semejante  molestia,  que  se  repitió  con  más  violencia  : 
fué  al  retrete  y  expulsó  un  líquido  abundante  y  caliente  que,  impulsado 
por  la  curiosidad,  examinó  y  vio  que  era  sangre;  en  aquel  momento  sintió 
vahídos  y  perdió  el  conocimiento. 

En  estado  de  sincope  fué  transportado  á  la  cama,  donde  recibió  los  pri- 
meros auxilios  médicos;  pocos  momentos  después  acentuóse  la  palidez  del 
semblante  y  se  presentaron  sudores  fríos  y  delirio. 

Avisado  con  urgencia  el  Dr.  Carrillo  Cubero,  encontró  el  más  completo 
cuadro  propio  de  las  hemorragias  con  anemia  aguda,  por  lo  que  dispuso  la 
aplicación  inmediata  de  inyecciones  de  suero  y  la  preparación  de  vejigas  de 
hielo  al  vientre,  por  si  se  juzgaban  necesarias. 

Al  siguiente  día  procedió  á  la  exploración  detenida.  Del  interrogatorio 
no  pudo  obtener  más  datos  que  la  existencia  de  alguna  diarrea  y  extraor- 
dinarias ventosidades,  que  nunca  había  tenido  el  enfermo  hasta  cuatro  o 
seis  meses  antes,  fecha  en  que  se  presentaron  amb.^s  fenómenos. 

Por  palpación  abdominal  encontró  en  la  región  íleocecal  la  existencia  de 
un  tumor  pequeño  y  duro  situado  un  poco  por  encima  del  ciego.  El  tacto 
rectal  y  rectocólico  no  le  hizo  apreciar  nada  de  particular. 

Antes  de  pasar  adelante,  dice  el  Dr.  Carrillo  que  conocía  de  antiguo  al 
naciente  y  le  chocaba  ver  que  se  iba  desnutriendo  y  demacrando. 

Cuando  ocurrió  el  accidente  más  arriba  expresado,  hubo  algún  compa- 
ñero que  inició  la  idea  de  que  se  trataba  de  hemorragia  hemorroidal,  idea 
que  descartó  el  Dr.  Carrillo,  así  como  la  de  que  se  tratara  de  un  tumor  es- 

tercotáceo.  '.ti 

Tampoco  pensó  en  que  fuera  un  fibroma,  puea  aparte  de  lo  raros  que  son 
estos  tumores  en  el  intestino,  no  daa  lugar  á  hemorragias  tan  abundantes; 
por  el  mismo  motivo  no  creyó  en  un  tumor  tuberculoso. 
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La  edad  del  enfermo,  la  desnutrición  y  la  hemorragia  tan  extraordinaria 
.  le  decidieron  á  diagnosticar  de  tumor  maligno,  que  por  los  datos  que  la  ex- 
ploración aducía  debió  radicar  en  el  colon. 

£1  tratamiento  no  podia  ser  otro  que  el  quirúrgico :  había  que  hacer  una 
intervención  valiente ;  la  recidiva  podia  presentarse,  pero  hay  que  tener 
presente  que  de  los  cánceres  del  tubo  digestivo  los  de  esta  región  son  )o6 
que  más  tarde  se  reproducen  y  las  metástasis  son  más  raras. 

ESn  atención  á  estas  consideraciones  juzgó  prudente  escuchar  la  opinión 
de  un  médico  especialista  en  enfermedades  del  tubo  digestivo.  El  Dr.  Ma- 
dinaveitia,  llamado  en  consulta,  opinó  también  por  el  tratamiento  qui- 
rúrgico. 

Procedió  á  la  operación,  haciendo  la  incisión  de  Roux,  pero  prolongán- 
dola hasta  el  hipocondrio :  la  operación  confirmó  el  diagnóstico. 

El  método  operatorio  seguido  fué  el  de  Kocher.  Expuso  las  razones  que 
tuvo  para  preferirle  á  los  de  Maunsell,  Doyen,  Tufíer,  y  de  paso  criticó  los 
diferentes  procedimientos  de  anastomosis,  declarándose  partidario  de  la 
sutura  circular  á  punto  por  encima  y  como  material  prefiere  la  seda. 

El  curso  post  operatorio  fué  sorprendente.  Tres  horas  después  de  la  ope- 
ración la  temperatura  era  36"* ,8  y  el  pulso  76. 

Dos  horas  más  tarde  la  temperatura  subió  á  87'',5. 

No  hubo  vómitos  ni  náuseas;  orinaba  bien  y  sudó.    ' 

Quince  horas  después  el  enfermo  ventoseaba. 

A  las  veintiséis  horas  recibe  y  tolera  un  enema  alimenticio. 

A  las  cuarenta  y  ocho  horas  una  deposición. 

Al  tercer  día  se  le  alimenta  con  caldos  y  leche,  que  tolera  perfecta- 
mente. 

Al  séptimo  día  se  le  administra  un  purgante,  al  que  sigue  una  deposición 
trabada  y  sólida. 

Al  noveno  día  siente  el  enfermo  frío  y  dolorimiento  al  vientre ;  reconoci- 
do se  le  aprecia  una  pequeña  fístula  estercorácea. 

Con  algunos  toques  de  termocauterio  se  consigue  á  los  dos  meses  que  se 
«ierre. 

El  enfermo  está  hoy,  cinco  meses  después  de  la  operación,  completamen- 
te curado,  come  con  gran  apetito  y  ha  engordado,  siendo  la  nutrición  exce- 
lente y  el  aumento  de  peso  ostensible. 

£1  S«creUrÍo, 

Dr.  6anz  Blanco. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA   ESPAÑOLA 
Sesión  dentifica  celebrada  el  día  16  de  Mttrzo  de  1904, 

El  8h.  Pbbsidentb  :  Antes  de  proceder  á  la  lectura  del  acta  y  proseguir 
nuestras  tranquilas  tareas,  la  presidencia,  en  cumplimiento  de  un  inexcu- 
sable deber,  se  ve  en  la  necesidad  de  dar  una  explicación  al  ilustrado  pú- 
blico que  nos  honra  con  su  asistencia  y  á  los  individuos  todos  de  la  so- 
ciedad. 
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El  miércoles  último,  antes  de  comenzar  la  sesión,  sin  conocimiento  pre- 
tío  de  la  presidencia,  se  repartió  en  este  local  t  se  hizo  repartir  á  nuesira 
conserje,  un  impreso,  apéndice  ó  continuación  de  una  polémica  mantenida, 
en  la  prensa  entre  dos  distinguidos  comprofesores,  pertenecientes  ambos  á 
un  Onerpo  de  reciente  creación,  pero  ya  justamente  acreditado,  al  Cuerpo 
de  Tocólogos  de  la  Beneficencia  Municipal.  Gomo  quiera  que  en  el  referido 
impreso  su  autor  termina  lanzando  un  reto  formal  y  solemne  ante  la  Sode- 
dad  Ginecológica;  como  quiera  que  este  documento  se  ha  repartido  en  el 
domicilio  social  de  la  misma  y  por  nuestro  dependiente,  y  de  estos  hechos 
pudiera  deducir  -alguien  que  nuestra  Corporación  ampara,  proteje  ó  san- 
ciona semejante  conducta,  la  presidencia  se  yc  obligada  á  hacer  constar : 
1.^,  que  el  impreso  expresado  se  repartió  en  nuestro  local  sin  su  autoriza- 
ción ni  conocimiento;  2.'',  que  como  es  natural,  la  responsabilidad  de  sn 
forma  y  contenido  corresponde  exclusiyamente  á  su  autor,  y  3.^,  que  la  So- 
ciedad Ginecológica  Española,  consecuente  con  sn  historia,  fiel  á  sus  tra- 
diciones y  obediente  á  sus  preceptos  reglamentarios,  no  autoriza  ni  autori- 
zará nimca  polémicas  personales  en  que  la  pasión  y  el  amor  propio  puedan 
hacer  olyidar  á  los  contendientes  la  serenidad  de  juicio  que,  en  asuntos 
científicos,  constituye  el  único  y  principal  prestigio  de  toda  sociedad  bien 
organizada.  Asi  desea  dejarlo  consignado  la  Sociedad  Ginecológica  Es- 
pañola. * 

Indicaciones  operatorias  on  el  aborto.  —  El  Dr.  Botella  dice  que  si  bien  eo 
regla  general  la  intervención  siempre  que  hay  grandes  hemorragias  ó  in- 
fección, existe,  sin  embargo,  diversidad  de  parecer  en  cómo  ha  de  ejecu- 
tarse esta  intervención,  y  también  ocurre  lo  propio  cuando  han  quedado 
restos  ovulares  dentro  de  la  cavidad  uterina,  aunque  no  provoquen  hemo- 
rragia ni  infección.  En  este  último  caso  hay  tocólogos  que  son  abstencio- 
nistas por  haber  observado  que  al  cabo  de  más  ó  menos  tiempo  los  restos 
son  expulsados,  muchas  veces,  espontáneamente  y  sin  grandes  trastornos; 
otros  prácticos  se  deciden  por  la  intervención.  Lo  prudente  es  esperar  unos 
dias  (siempre  que  no  se  trate  de  aborto  criminal  ó  gemelar)  cinco,  seis,  sie- 
te ó  más  y  entonces  intervenir,  no  sólo  para  evitar  posibles  hemorragias, 
sino  la  subinvolución  que  á  estos  casos  acompaña,  dejando  á  la  mujer  en 
estado  enfermizo.  La  intervención  cree  que  debe  hacerse :  1.®,  dilatando  el 
conducto  cervical  con  gasa  ó  con  el  globito  de  Champetier;  2.^,  raspado  di- 
gital, y  8.°,  escobillón.  La  cucharilla  roma  sólo  la  emplea  cuando  hay  fuer- 
tes adherencias,  siendo  raros  los  casos  en  que  no  se  puede  terminar  con  el 
dedo.  Vuelve  á  repetir  que  esta  intervención  debe  hacen^  á  los  cinco,  seis 
ó  siete  dias,  mucho  más  si  se  trata  de  mujeres  pobres  que  necesitan  dedi- 
carse pronto  á  sus  trabajos,  y  también  cuando  somos  llamados  fuera  de 
nuestra  residencia,  á  un  pueblo,  por  ejemplo,  en  donde  no  podemos  dejar,  á 
la  mujer  sin  intervención,  exponiéndola  á  posibles  y  graves  contingencias 
futuras. 

El  Dr.  San  Román  :  El  aborto  es  un  accidente  de  importancia  por  ser  el 
punto  de  partida  y  la  causa  de  muchas  enfermedades  de  la  matriz  y  de  los 
anejos  y  de  tumores.  Ko  admite  la  división  de  evitable  é  inevitable ;  para 
él  os  siempre  lo  segundo  y  considera  dos  estados :  1.°,  aborto  incipiente; 
2.'*,  aborto  confirmado.  En  su  desarrollo  hay  cuatro  fases:  1.',  pequeñas 
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molestias,  algÚD  dolor  y  ligera  inetrorragia ;  el  tratamiento  de  esta  fase 
es  el  reposo,  bebidas  acidas,  temperatura,  más  bien  baja  de  la  habitación; 
2/,  dolores  más  intensos,  hemorragia  algo  más  abundante;  entonces  pre* 
coniza,  basándose  en  hechos  y  observaciones  personales,  el  uso  del  corne- 
zuelo de  centeno,  que  no  produce  el  pretendido  espasmo  del  orificio  inter- 
no del  útero;  S.^  la  hemorragia  es  más  profusa,  pulso  pequeño,  síncopes 
ligeros ;  aquí  emplea  el  taix)namiento  que  cohibe  la  hemorragia  y  excita 
las  contracciones  del  útero;  4/,  hemorragia  abundantísima,  sincopes  fre- 
cuentes, pulso  filiforme,  lividei,  frialdad,  etc. ;  en  este  caso  interyiene  con 
la  cucharilla  roma,  seguido  del  taponamiento  con  gasa  ó  bien  emplea  el 
tubo  como  desagüe. 

El  Dr.  Martín  Muñoz  manifiesta  que,  por  el  resultado  del  [debate,  el  cri- 
terio que  domina  es  el  eelécUco,  como  ya  sustentó  en  sesiones  pasadas.  Re- 
lata otra  observación  personal  reciente,  en  la  cual  una  abstención  fortoaa 
ha  dado  buenos  resultados.  Señora  con  tres  faltas,  que  tiene  dolores  al  bajo 
vientre  y  hemorragias  persistentes  durante  cuatro  dias,  al  cabo  de  los  cua- 
les tiene  que  hacer  cama,  por  ser  ya  abundantísima  la  pérdida  de  sangre. 
Llamado  un  médico  de  la  Casa  de  Socorro  la  prescribe  una  poción  de  er- 
gotina.  Poco  después  vio  el  ezponente  á  la  enferma  y  no  pudo  ni  aun  re- 
conocerla, porque  era  tal  la  miseria  de  aquella  familia,  que  carecía  de  lo 
más  indispensable,  y  allí  no  había  agua  hervida,  ni  irrigador,  ni  paños  lim- 
pios, ni  nada.  Como  tampoco  se  prestó  á  ir  á  un  hospital,  se  limitó  á  acon- 
sejarla el  uso  de  la  ergotina  prescrita  y  que  viese  de  proporcionarse  un  irri- 
gador para  ponerse  inyecciones  vaginales  calientes  cada  dos  horas.  Asi  pa- 
rece que  se  hizo,  logrando  expulsar  espontánea  y  totalmente  el  huevo  al 
cabo  de  algunas  horas.  La  enferma  se  repuso  muy  pronto. 

El  Dr.  Botella  dice  que  no  ha  usado  casi  nunca  el  cornezuelo  de  centeno, 
y  que  aunque  los  tocólogos  italianos  lo  emplean  con  éxito,  cree  que  debe 
ser  nocivo  en  los  abortos,  á  juzgar  por  los  efectos  desastrosos  que  causa  en 
los  paftos  á  término,  provocando  el  tetanismo  uterino  y  la  retención  de  la 
placenta  ó  membranas.  Aconseja  no  hacer  tracciones  sobre  el  huevo  cuan- 
do éste  se  halla  encajado  en  el  conducto  cervical  y  teme  al  uso  de  la  pinza 
de  falso  engendro. 

BU  Dr.  San  Román  insiste  en  la  conveniencia  del  cornezuelo  en  la  segn^n- 
da  fase  de  aborto  que  ha  descrito.  EU  temor  al  cornezuelo,  añade,  es  quimé- 
rico, ó  por  lo  menos,  marcadamente  exagerado. 

E21  Dr.  Sánchez  Rodríguez  tampoco  ha  visto  ese  espasmo  cervical  debido 
al  cornezuelo  y  cita  un  caso  de  aborto  tratado  por  dicho  medicamento,  y  en 
el  cual  tuvo  que  intervenir^  no  encontrando  el  menor  obstáculo  para  hacer- 
lo con  la  pinza  de  falso  engendro.  No  cree  que  haya  inconveniente  en  ha- 
cer tracciones  sobre  un  huevo  encajado,  porque  si  quedan  membranas,  se 
extraen  después  con  la  legración. 

El  Dr.  Caztillo  Ruiz  refiere  también  otro  caso  de  aborto,  en  el  cual,  ex- 
pulsado el  embrión,  quedó  la  placenta  medio  desprendida,  produciendo 
una  hemorragia  abundante  durante  siete  días,  en  cuyo  tiempo  estuvo  so- 
metida la  enferma  al  uso  de  gramo  y  medio  de  cornezuelo,  diario.  Por  fin, 
se  hizo  precisa  la  intervención  y  tampoco  ofreció  dificultades. 
El  Dr.  Blaeco  dice  que  ha  usado  la  pinza  en  tres  ocasiones  sin  contra- 
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tiempo  alguno.  Respecto  al  cornezuelo,  pudo  eu  cierta  ocasión  extraer, 
aunque  con  trabajo,  una  placenta,  en  aborto  gemelar,  doce  horas  después 
de  la  administración  de  dos  gramos  de  cornezuelo.  En  cambio,  cuando  er^ 
estudiante,  Vio  dos  casos  en  que,  usado  este  medicamento  en  partos  á  tér- 
mino, las  mujeres  sucumbieron,  llevándose  dentro  del  útero  sus  respecti- 
vas placentas.  Asi  que  él  no  lo  ha  prescrito  nunca. 

El  Dr.  Moreno  Melgar  lo  ha  visto  usar  mucho  en  los  pueblos  y  ha  obser* 
vado  que,  asi  como  en  loe  abortos  no  ha  ocasionado  accidentes,  en  los  par- 
tos á  término  ha  sido  peligrosísimo,  y  se  explica  esta  diferencia  de  acción, 
porque  al  principio  del  embarazo,  ó  en  sus  primeros  meses,  son  escasas  las 
fibras  musculares,  mientras  que  al  final  es,muy  rica  en  elementos  la  textu- 
ra del  músculo  uterino. 

El  Dr.  Castillo  Ruiz  hace  de  nuevo  uso  de  la  palabra  para  relatar  un  caso 
de  la  Clínica  ginecológica  del  Dr.  Isla.  Se  trataba  de  un  fibroma  submu- 
coso  con- grandes  metrorragias.  Además  del  suero  en  inyecciones,  se  dio  la 
ergotina  por  vía  gástrica  durante  seis  ó  siete  días.  La  mujer  arrojó,  mejor 
dicho,  parió  su  fibromioma  de  1  kilo  525  gramos  de  peso  y  del  volumen  de 
un  feto  de  seis  meses,  y  claro  es  que,  al  expulsarlo,  el  cuello  estaba  per- 
meable, y  por  tanto,  la  inñuencia  de  la  ergotiua  sobre  él  había  sido  nula. 

Doctor  Polo  t  Tbcmps. 


PERIÓDICOS 


Angina  de  pecho  histérioa.— El  Dr.  T.  Várela,  publica  en  El  Siglo  Hédico 
el  caso  siguiente : 

J.  G.  de  C,  de  cuarenta  y  seis  años,  alta,  de  carnes  regulares,  tempera- 
mento linfático  nervioso,  casada  á  los  diez  y  nueve  años,  madre  de  diez  hijos 
(dos  gemelos)  y  lactancia  de  unos  diez  y  ocho  meses  en  cada  hijo;  empezó 
su  vida  patológica  desde  el  tercer  embarazo,  sin  antecedentes  de  soltera  y 
sin  más  fundamento  que  lo  ocurrido  en  el  segundo. 

Entre  el  tercero  y  cuarto  mes  del  segundo  embarazo,  al  salir  por  la  ma- 
ñana de  una  habitación  que  tenía  tres  escalones,  se  cayó  de  rodillas,  sufrien- 
do un  pequeño  desvanecimiento.  Por  la  noche,  y  ya  en  el  lecho,  empezó  á 
arrojar  sangre  y  líquido  amniótico  en  abundancia,  sin  dolor  alguno,  con  la 
alarma  consiguiente.  Por  efecto  del  tratamiento  estuvo  completamefate 
narcotizada  casi  dos  días,  pero  el  aborto  quedó  paralizado,  sin  que  se  vol- 
viera á  notar  ningún  trastorno  posterior. 

En  el  parto  se  observó  una  ante  versión  muy  pronunciada,  que  hizo  el  tra 
bajo  más  duradero,  por  más  que  terminó  con  facilidad. 

En  el  segundo  mes  de  su  tercer  embarazo,  sin  causas  apreciables  para 
ello,  se  presentaron  accesos  histéricos  bien  definidos,  sin  que  en  el  parto 
ocurriera  nada  de  particular,  aparte  de  la  anteversión  indicada,  que  conti- 
nuó en  los  demás. 
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Los  accesos  se  faeron  repitiendo  con  más  ó  menos  frecuencia,  con  más  ó 
menos  intensidad,  según  el  estado  anímico,  seg^n  las  impresiones,  segAn 
las  fuerzas,  el  apetito  y  las  malas  noches  de  la  crianza  ó  por  cnalqnier  can- 
ea fortuita  inadyertida. 

ESI  hipo,  los  eructos,  las  risas,  la  contracción  del  esófago,  la  pérdida  del 
conocimiento,  los  ataques  silenciosos,  los  gritos,  las  sacudidas  riolentas,  las 
convulsiones,  los  éxtasis,  el  coma,  todas  cuantas  formas  pueden  referirse  al 
histerismo  grande,  pequeño  ó  mediano,  otras  tantas  se  han  presentado  en 
esta  enferma,  con  la  irregularidad  y  la  fuerza  variable  que  en  todas  ellas  se 
suelen  manifestar. 

Él  síntoma  que.  más  le  molestaba  en  los  intermedios,  consistía  en  opre- 
sión en  la  región  precordial,  dolor  de  punzadas  y  alguna  alteración  en  la 
respiración,  obligándole  todo  ello  á  llevarse  las  dos  manos  al  pecho  para 
comprimírselo:  á  veces  terminaba  de  esta  manera  el  acceso. 

Esta  persistencia  ó  esta  continuidad  le  hicieron  pensar  en  una  lesión 
cardíaca,  siendo  reconocida  en  Madrid  y  en  provincias,  sin  que  ningún  mé- 
dico le  notara  alteración  orgánica. 

Cuando  se  llegaba  á  tiempo,  obedecía  el  ataque  al  mandato,  si  todavía 
oía  algo,  ó  á  la  fuerte  presión  del  ovario  izquierdo.  Todos  los  demás  trata- 
mientos fueron  infructuosos. 

Después  de  varios  años,  en  que  los  accesos  se  repitieron  con  inusitada 
frecuencia,  por  coincidir  con  una  época  algo  calamitosa,  fueron  disminu- 
yendo poco  á  poco,  hasta  desaparecer  casi  en  absoluto;  y  tanto,  que  creo 
hace  algrunoB  en  que  no  están  detallados  como  tales,  destacándose  única- 
mente las  molestias  cardíacas  á  que  antes  me  he  referido. 

Después  de  la  antéversión  vino  descenso  de  la  matriz  y  desarreglos  mens- 
truales de  gravísima  consideración.  Abundantísimos  á  veces  hasta  la  alar- 
ma, duplicados  no  pocos  meses,  y  anticipados  siempre,  hacían  temer  cual- 
quier día  una  catástrofe;  por  más  que  de  pronto  se  reponía  y  nadie  podía 
sospechar  tamaña  gravedad.  Únicamente  se  acentuaba  la  ansiedad  precor- 
dial, sobre  todo  en  los  días  subsiguientes  á  los  grandes  flujos.  La  enferma 
se  ha  resistido  á  los  reconocimientos  y  no  sabemos  lo  que  pasará  en  la  ma- 
triz ;  advirtiendo  que  no  hay  leucorrea,  ni  fluye  ningún  otro  producto. 

A  los  ocho  años  de  su  último  hijo,  pues  no  hay  necesidad  de  hacer  la  his- 
toria detallada  del  histerismo,  después  de  existir  notabilísima  disminución 
de  los  menstruos,  de  presentar  manchas  dos  ó  tres  veces  en  un  mes,  y  con- 
tando ya  con  cuarenta  y  seis  años,  se  llegó  á  pensar  en  su  total  desapari- 
ción, máxime  cuando  no  se  notaba  ningún  otro  signo  ni  síntoma. 

De  repente  y  en  medio,  al  parecer,  de  la  mayor  salud,  se  presentó  dolor 
pungitivo  intenso  en  la  región  cardiaca,  angustia,  sofocación,  palidez  é  in- 
movilidad y  un  desfallecimiento  tal,  que  parecía  acabársele  la  vida.  De 
respiración  regular  unos  momentos,  y  otros  con  necesidad  de  fuertes  inspi- 
raciones y  con  latidos  cardiacos  débiles,  desiguales  y  hasta  intermitentes. 
Puestas  las  dos  manos  sobre  el  pecho,  se  quejaba  de  que  el  dolor  le  subía  al 
cuello,  extendiéndose  á  todo  lo  largo  del  brazo  izquierdo,  terminando  en 
los  dedos  y  molestándole  mucho. 

Este  acceso  se  repitió  tres  veces  el  primer  día,  terminando  con  sacudidas 
y  eructos  molestísimos,  quedando  sumamente  fatigada. 
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Dorante  los  tres  meses  subeignienies,  en  que  nnevamente  se  presentaron 
los  trastornos  menstruales,  annqae  muy  disminaidoe  en  cantidad  y  en  dnra- 
ción,  yolrieron  los  accesos  con  mayo/  6  menor  intensidad,  pero  frecnentes,  y 
siempre  con  el  mismo  tipo,  al  subir  escaleras,  por  emociones  morales  TÍyaB, 
por  disgustos,  comiendo,  en  medio  de  la  mayor  calma  y  hasta  en  el  lecho, 
sin  que  pudiera  predecirse  á  dónde  se  iria  á  parar  con  esta  nueva  fase  de  la 
enfermedad. 

La  madre  de  la  enferma,  un  día  en  que  había  mayor  perplejidad,  apuntó 
la  idea  de  si  seria  algún  nuevo  embarazo  y. que,  como  hacía  ya  tantoB  años 
del  último,  de  aquí  los  trastornos  observados. 

Desde  este  momento  y  fija  la  atención  en  este  punto,  sólo  se  pudo  preci- 
sar un  poco  más  abultamiento  y  turgencia  en  las  manos  y  alguna  obseuri* 
dad  en  la  areola,  pero  sin  hallar  más  datos  para  su  complemento. 

El  embarazo  fué  un  hecho,  y  los  accesos  cada  vez  más  tardíos,  y  en  gene- 
ral más  cortos  y  menos  intensos,  hasta  no  quedar  más  que  opresión  y  algún 
dolor  precordial  con  irradiaciones  fugaces  al  cuello  y  al  brazo,  que  se  mani- 
festaba por  la  noche  ó  por  el  dia,  á  cualquiera  hora,  pero  sin  atemorizar, 
como  es  consiguiente,  tanto  como  en  la  época  primitiva. 

El  embarazo  siguió  á  término,  teniendo  que  intervenir  con  el  fórceps  por 
posición  oblicua  de  la  cabeza,  que  no  fué  posible  cambiar  por  maniobras 
manuales  internas,  ni  externas,  extrayéndose  un  niño  bien  desarrollado, 
que  ya  cuenta  dos  afios  de  edad. 

La  gran  debilidad  adquirida  durante  el  embarazo  siguió  en  los  primeroi 
meses  de  la  lactancia,  hasta  no  poder  hacerla  completa;  mas  una  vez  re* 
puesta,  adquirió  la  leche  sus  condiciones  normales,  criando  á  su  hijo  como 
había  hecho  con  los  diez  anteriores.  —  Sakabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PABÍ8 
SeMn  del  dia  Í6  d^  Mano  dé  1904. 

Puericultura.--  El  Dr.  Pinakd  :  El  acuerdo  tomado  por  el  Dr.  Morel,  Al- 
calde de  Villiers^le-Duc,  contiene  los  10  artículos  siguientes :  1.*  Toda  em- 
barazada, casada  ó  no,  con  falta  de  suficientes  recursos,  podrá  pedir  la  asis- 
tencia municipal.  2.*^  Para  obtener  este  apoyo,  la  mujer  deberá  declarar 
en  la  Alcaldía  su  embarazo  antes  del  séptimo  mes,  y  dar  á  conocer  la  co- 
madrona que  le  ha  de  prestar  sus  cuidados.  E^ta  será  invitada  á  yisitar  la 
mujer  de  modo  que  pueda  diagnosticar  la  presentación  y  examinar  si  la 
orina  contiene  albúmina.  Para  esto  será  gratificada  con  5  ñ-ancos,  que  serán 
pagados  por  la  municipalidad,  sin  participación  del  Estado  ni  del  Departa* 
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mentó.  S.°  Si  la  comadroDa  prevee  la  Decesidad  de  la  iutervención  de  an 
médico,  tendrá  que  avisarlo  &  la  Alcaldía  y  ésta  se  encarga  de  enviarlo  y 
retribuirle  por  la  tarifa  de  la  asistencia  municipal,  sin  participacii'tn  del 
Epatado  ni  del  Departamento.  4.^  Toda  parida  asistida  recibe  un  franco  dia- 
rio durante  diez  días,  i  condición  de  que  esté  en  cama  todos  ellos,  y  si  se  le- 
vanta antes  no  se  le  abona  nada.  5.*^  Toda  mujer  que  crie  un  niño  por  la 
lactancia  mixta  deberá  tener  un  aparato  con  sus  accesorios  para  esterilizar 
la  lecbe  y  presentarlo  i  cada  visita  que  haga  el  médico  inspector.  6.^  Los  hi- 
jos de  las  mujeres  asistidas  serán  pesados  cada  quince  dias  en  la  Alcal- 
día ó  en  su  defecto  á  domicilio,  y  los  resultados  de  estas  pesadas  serán  ins- 
critoB  en  la  Alcaldía.  7.^  Do  todo  nifio  con  diarrea  ó  alteraciones  respirato- 
rias se  dará  aviso  á  la  Alcaldía  en  las  veinticuatro  horas.  8.''  Se  le  retirará 
la  autorización  á  las  nodrizas  que  no  se  conformen  con  las  prescripciones  de 
loB  artículos  precedentes.  9.**  La  Alcaldía  poseerá  aparatos  para  esterilizar 
la  leche,  los  cuales  se  venderán  á  precios  reducidos  alas  nodrizas  y  se  pres- 
tarán gratuitamente  á  las  mujeres  asistidas.  Y  10.  Toda  nodriza  que  haya 
criado  un  nifio  y  que  le  presente  á  la  edad  de  un  afio,t«*ndrá  derecho  á  dos 
francos  mensuales  desde  el  nacimiento.  Esta  suma  será  pagada  por  la  mu- 
nicipalidad, sin  contribución  ni  del  Estado  ni  del  Departamento.  Este 
acuerdo  está  en  vigor  hace  diez  afios :  1898  á  1908.  Las  consecuencias  se 
evidencian  por  la  comparación  de  las  cifras  de  la  mortalidad  infantil  en  esta 
década  con  las  correspondientes  á  los  periodos  precedentes.  Desde  1804  á 
1893  la  mortalidad  de  los  nifios  de  O  á  un  afio  en  la  municipalidad  de  Yi- 
lliers*le  Duc  ha  sidode  22  por  100  por  término  medio.  lEn  el  periodo  de  1898 
á  1908  ha  descendido  á  01  En  este  mismo  período  no  ha  sucumbido  ninguna 
parturiente,  y  en  cambio  en  una  municipalidad  vecina  que  dista  7  kilóme* 
tros,  y  que  durante  muchos  años  formó  parte  de  la  de'  Yilliers-le-Duc,  la 
mortalidad  de  niños  menores  de  un  año  se  ha  sostenido  á  12'8  por  100.  En 
el  periodo  de  1804  á  1908  se  encuentran  dos  décadas  en  las  cuales  la  morta- 
lidad del  primer  año  desciende  bruscamente  al  15  por  100;  la  primera  coin- 
cide con  la  presencia  en  la  Alcaldía  del  padre  del  Dr.  Morel,  que  se  ocupó 
de  un  modo  muy  particular  de  la  higiene  de  loe  nifios  y  obtuvo  una  reduc- 
ción en  las  defunciones,  que  era  de  80  por  100  antes  de  su  intervención. 
Guando  dejó  las  funciones  municipales  dejaron  de  ocuparse  de  un  modo  es- 
pecial de  los  nifios,  cuyas  defunciones  comenzaron  de  nuevo  á  ser  más  nu- 
merosas, hasta  que  el  Dr.  Morel  fué  nombrado  Alcalde  y  se  ocupó  con  gran 
solicitud  de  la  higiene  de  la  infancia;  esto  bastó  para  hacer  descender  la 
mortalidad  al  15  por  100. 

Un  ejemplo  de  lo  que  puede  hacer  en  casos  semejantes  la  acción  del  mé- 
dico encuéntrase  en  la  estadística  de  la  municipalidad  próxima  á  Yilliers- 
le-Duc,  cuya  mortalidad  infantil  es  de  12  por  100  desde  que  un  médico  la 
visita  regularmente  dos  veces  por  semana,  mientras  que  antes  alcanzábala 
enorme  cifra  de  88  por  100.  El  Dr.  Morel  ha  tenido  que  luchar  contra  la 
Administración  prefectoral  en  diversas  ocasiones,  y  es  de  esperar  que  el 
Dr.  Monod,  lejos  de  imitar  estos  sensibles  procedimientos,  se  esforzará  en 
generalizar  las  medidas  tan  eficaces  debidas  a  la  iniciativa,  tan  digna  de 
elogio,  del  Alcalde  de  Villiers-le-Duc.  El  Subgobernador  del  Senegal,  des- 
pués de  haber  leído  en  el  BuUetin  de  VAcademie  la  indicación  sumaria  de 
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los  resaltados  obtenidos  después  del  acuerdo  en  cuestión «  ha  escrito  pidien- 
do el  documento,  con  objeto  de  ver  lo  que  podría  hacerse  en  dicha  colonia, 
cuya  prosperidad  está  comprometida  por  la  excesi^  mortalidad  infantil. 

Fracturas  del  radio  por  oíanivelaa  do  autoroéviloo. —  £1  Dr.  Lucas  Cham- 
pioNNiibiE :  Durante  la  marcha  del  motor  de  los  automóviles  la  manÍTela 
con  la  que  maniobra  el  chauffeur  puede  yol  verse  yiolentamente  hacia  atrás, 
lo  cual  puede  producir  la  fractura  del  radio  por  mecanismos  diversos,  inte- 
résante{«  de  estudiar.  8i  la  manoque  sostenía  la  manivela  no  se  ha  separado, 
es  llevada  violentamente  hacia  atrás;  en  este  movimiento  de  hiperexten- 
sión  de  la  muñeca  se  produce  una  fractura  del  radio  por  arrancamiento 
absolutamente  típico.  En  la  fractura,  que  dista  poco  de  la  epífisis,  no  su- 
fren ^an  dislocación  los  fragmentos.  En  los  casos  que  he  observado  sin  apa« 
ratos  inamovibles,  quince  días  de  movilización  y  amasamiento  han  cura- 
do los  individuos,  persistiendo  los  movimientos  sin  malestar.  He  observado 
otra  forma  de  fractura :  libre  la  manivela  por  haberla  soltado  la  mano,  da 
una  vuelta  y  choca  con  el  antebrazo  en  el  punto  más  saliente  ó  sea  en  el 
tercio  inferior  del  radio;  esta  fractura  es  más  elevada  que  la  precedente, 
pero  siempre  con  poca  dislocación,  aunque  con  alguna  más  movilidad.  De 
todos  modos,  también  ha  podido  tratarse,  igual  que  las  anteriores,  sin  apa- 
rato. En  lo  qué  se  refiere  á  la  profilaxia,  es  necesario  señalar  que  esta  frac- 
tura seria  mucho  menos  frecuente,  si  en  el  momento  de  ponerse  en  marcha 
se  evitara  el  incidente  del  motor  que  lanza  la  manivela  en  sentido  opuesto. 
Esta  fractura  es  tan  frecuente  en  el  automovilista  como  la  de  la  clavicula 
en  los  ciclistas  y  en  los  jockeys. 

Sífilis  intestinal.— El  Dr.  Sdákbz  db  Mendoza  :  Trátase  de  un  interesante 
caso  de  diarrea  sifilítica  diagnosticada  de  adiarrea  de  los  países  cálidos^,  y 
que  curó  merced  al  empleo  de  altas  dosis  de  mercurio  en  forma  de  hermo* 
fenil  en  inyecciones  hipodérmicas.  Del  estudio' de  este  caso  y  de  la  litera- 
tura correspondiente  se  desprenden  las  siguientes  conclusiones:  1.*  Lia  sífi- 
lis intestinal  es  mucho  menos  rara  de  lo  que  se  cree  comunmente.  2.*  La  sí- 
filis intestinal  se  localiza  preferentemente  en  la  última  porción  del  intesti- 
no delgado  y  del  intestino  grueso.  8.^  La  sífilis  intestinal  se  manifiesta  por 
síntomas  tan  escasos  y  vulgares  que  hacen  muy  difícil  el  diagnóstico.  4.'  Los 
errores  de  diagnóstico  dependen  tanto  de  la  falta  de  síntomas  precisos  de  la 
sífilis  intestinal  como  del  estado  cerebral  del  médico  que  consciente  ó  in- 
conscientemente no  se  cree  con  derecho  á  diagnosticar  esta  entidad  morbo- 
sa, y  atribuye  más  bien  al  tratamiento  empleado  los  accidentes  gastroin- 
testinales  debidos  á  la  infección  específica.  &.*  Cuando  una  diarrea  crónica 
se  muestra  rebelde  á  todos  los  medios  terapéuticos  ordinarios,  será  may 
conveniente  pensar  en  la  sífilis  adquirida  ó  hereditaria  para  instituir,  una 
vez  ésta  demostrada,  el  tratamiento  de  elección.  Y  6."  Hasta  cuando  el  en- 
fermo niegue  todo  antecedente  sifilítico  se  le  someterá  al  tratamiento  in- 
tensivo de  ensayo  por  medio  de  las  fricciones  mercuriales,  ó  mejor  aún,  por 
las  inyecciones  hipodérmicas  que  permiten  dosificar  mejor  la  cantidad  de 
mercurio  absorbido.— Cown a  CabtkllvI. 
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SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍ8 
Sesión  del  dia  ÍB  de  Marzo  de  1904. 

Cáneer  de  la  lengua. — El  Dr.  Ricard  dijo  qae  iba  á  ocuparse  sólo  de  la  téc- 
oica  operatoria.  Critica  el  método  seguido  por  el  Dr.  Poirier,  que  es  muy 
radical  en  un  sentido  y  poco  en  otro.  Cree,  en  efecto,  que  es  inútil  extirpar 
los  ganglios  infartados  de  la  cadena  ganglionar  hasta  la  base  del  cráneo, 
porque  cuando  se  necesita  hacerlo  es  mejor  no  operar,  y  que  es  exagerado 
extirpar  los  del  lado  opuesto  al  enfermo,  porque  estos  ganglios  no  son  inva- 
didos más  que  en  casos  excepcionales  por  la  degeneración  cancerosa.  Sor- 
prende, por  el  contrario,  que  ol  Dr.  Poirier,  sólo  con  objeto  de  impedir  la 
infección  de  la  herida  cervical  por  las  secreciones  bucales,  respete  el  suelo 
de  la  boca,  que  contiene  los  troncos  linfáticos  procedentes  de  la  lengua 
y  además  los  ganglia^  linfáticos,  descritos  con  tanta  exactitud  por  este  ci- 
rujano. Es  necesario  extirpar  todo  en  un  bloque  con  la  lengua  y  la  masa  de 
tejidos  suprahioideos :  glándula  submaxilar,  ganglios,  músculos  y  grasa. 

La  recidiva  sólo  se  evita,  extirpando  en  una  sola  sesión  todo  el  territorio 
que  contiene  las  vias  de  propagación  del  cáncer.  Lo  que  ha  ocurrido  con  el 
cáncer  mamario,  es  la  m^or  prueba  de  ello;  mientras  la  ablación  del  tu- 
mor fué  seguida  sólo  de  la  de  los  ganglios  axilares  y  subclavios,  aun  lo 
más  minuciosa  posible,  las  recidivas  fueron  frecuentes;  son  nulas  ó  más 
tardías  desde  que  se  extirpan  en  un  solo  trozo,  por  medio  de  una  gran  inci- 
sión que  llega  hasta  la  axila,  con  la  piel,  el  tejido  celulo-adiposo,  los  mús- 
culos y  los  ganglios. 

Asi  conviene  proceder  en  el  cáncer  de  la  lengua.  La  mejor  via  para  con- 
seguirlo, la  que  sigue  siempre  el  Dr.  Ricard,  es  la  saprahioidea :  se  saca 
la  lengua  por  la  brecha  cervical  y  se  la  extirpa  con  el  suelo  de  la  boca,  la 
glándula  sublingual,  los  músculos  de  la  región  y  el  paquete  ganglionar  ca- 
rotideo.  Los  tejidos  se  confrontan  después  lo  mejor  posible,  por  medio  de 
hilos  introducidos  profundamente  para  evitar  que  queden  huecos.  Se  hace 
un  buen  desagüe,  se  conserva  la  boca  en  lo  posible  en  estado  aséptico,  se 
alimenta  al  enfermo  por  espacio  de  ocho  ó  diez  dias  con  auxilio  de  una 
sonda  naáal,  y  de  este  modo  se  tienen  muchas  probabilidades  de  evitar  las 
infecciones  graves  post  operatorias  que  antes  arrebataban  tantos  operados. 

Con  esta  técnica  ha  obtenido  el  Dr.  Kicard  éxitos  que  en  nada  ceden  á 
los  del  Dr.  Poirier;  entre  otros,  pueden  citarse  cuatro  operados  que  viven 
sin  recidiva  dos,  tres,  cuatro  y  diez  afíos  respectivamente  después  de  la 
operación. 

El  Dr.  Quénn  manifestó  que  sigue  una  técnica  distinta  de  la  del  Dr.  Ri- 
card, aunque  conduce  al  mismo  resultado.  Principia  por  limpiar  la  región 
suprahioidea —  pero  respetando  la  glándula  submaxilar,  cuya  secreción 
constituye  uu  medio  de  defensa  efícaz  contra  las  infecciones^  y  luego,  des- 
pués de  haber  reunido  los  tejidos  sin  emplear  el  desagüe,  divide  el  maxilar 
por  el  centro  y  extirpa  la  lengua  con  los  tejidos  del  suelo  de  la  boca,  con- 
servando únicamente  en  las  partes  laterales  colgajos  de  mucosa,  suñcientes 
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pftra  formar,  suturándolos,  un  diafragma  que  ponga  loa  tejidoB  cerricales 
al  abrigo  de  toda  infección  bucal. 

Esta  afección  bucal  no  es  el  único  elemento  que  debe  tenerse  en  cuenta 
en  el  pronóstico  post  operatorio  del  cáncer  de  la  lengua.  Debe  atribuirse  un 
papel  casi  tan  importante  al  estado  de  resistencia  nerviosa  del  enfermo, 
porque  los  pusilánimes,  en  los  que  bay  depresión  nerriosa,  están  máa  pre- 
dispuestos al  colapso  operatorio  y  á  las  infecciones,  aunque  los  destrozoe 
producidos  al  operar  sean  mínimos. 

£1  Dr.  Berger  dijo  que  el  Dr.  Poirier  comete  dos  faltas;  la  de  prolongar 
y  complicar  inútilmente  una  operación  grave  y  larga,  persiguiendo  los  gan- 
glios á  tanta  distancia  como  lo  bace,  y  la  de  dejar  incompleta  la  operación 
respetando  el  suelo  de  la  boca,  es  decir,  dejando  en  su  sitio,  preparados 
para  una  recidiva  local  inmediata,  linfáticos  que  están  indudablemente  de- 
generados. Es  preciso  extirpar  el  suelo  de  la  boca  ¿pero  cómo  y  por  qué  vía? 
La  vía  suprahiodea',  aconsejada  por  el-Dr.  Ricard,  no  deja  espacio  mifícien- 
te,  asi  que  prefiere  la  bucal  con  bemisección  del  maxilar  inferior.  Extirpa, 
con  el  suelo  de  la  boca  y  los  ganglios,  las  glándulas  sublingual  y  submaxi- 
lar.  En  las  ablaciones  extensas  de  la  lengua  ha  obtenido  siempre  una  mor- 
talidad operatoria  debida  más  qué  á  la  infección,  al  colapso  operatorio,  la 
hemorragia  y  la  debilidad.  Sin  embargo,  en  ciertos  casos  el  resultado  no  ha 
sido  satisfactorio  y  durable. 

£U  Dr.  Poirier  manifestó  que  si  extirpa  los  ganglios  del  lado  opuesto  á  la 
lesión,  es  porque  los  ha  encontrado  siempre  degenerados;  la  degeneración 
cancerosa  de  los  linfáticos  del  suelo  de  la  boca  puede  no  existir  y  hasta  no 
existe,  aunque  estén  interesados  los  ganglios  en  que  desembocan;  la  extir- 
pación del  suelo  de  la  boca  no  se  impone  en  todos  los  casos. 

Apendicttis  con  lesiones  anormales.— El  Dr.  Kirmisson  presentó  las  piezas 
anatómicas  procedentes  de  un  niño  de  nueve  años  al  que  operó  hace  pocos 
días  de  una  apendicitis  grave,  cuyo  cuadro  morboso  estaba  dominado  por 
los  fenómenos  de  oclusión  intestinal :  meteorismo,  sobre  todo  periumbilical, 
movimientos  peristálticos  exagerados,  vómitos  fecaloideos,  etc.  La  laparo- 
tomía demostró  que  existían  efectivamente  estrangulaciones  intestinales 
múltiples,  por  acodamientos  y  por  bridas,  en  todo  el  intestino  delgado 
que  formaba  un  paqxiete.  Al  separar  las  asas  adheridas,  se  encontraron  y 
abrieron  abscesos  circunscritos  entre  los  pliegues  del  mesenterio.  No  había 
ni  una  gota  de  pus  libre  en  la  cavidad  abdominal. 

El  ciego  y  el  apéndice  quedaron  invisibles.  El  enfermo  murió  al  día  si- 
guiente de  la  operación. 

El  apéndice  se  descubrió  al  practicar  la  autopsia;  era  muy  largo,  estaba 
encorvado  detrás  de  la  cara  posterior  del  ciego  y  se  prolongaba  por  su  pun- 
ta hasta  por  debajo  de  la  cara  profunda  del  mesenterio;  los  ganglios  me* 
sentéricos  formaban,  desde  este  punto,  un  rosario  enorme.  Esi&s  lesiones 
explican  la  marcha  atípica  de  la  infección  que  procedía  del  apéndice  y  se 
propagó  por  tod )  el  mesenterio,  determinando  una  peritonitis  localizada 
especial  y  accidentes  de  oclusión. 

Tumor  renal.— El  Dr.  Bazi/  presentó  uu  tumor  del  riñon  extirpado  por  la 
vía  transperitoneal  hace  dos  días,  á  un  hombre  de  cincuenta  y  dos  años.  El 
enfermo  se  encuentra  bien.  El  Dr.  Bazy  manifestó  que  si  presenta  estapie- 


151 

za  patológica  es,  priaoipalmezite,  para  decir  que  pudo  diagnosticar  la  insa- 
fíciencia  del  riñon  enfermo  sin  recurrir  al  cateterismo  de  los  uréteres  ni  á 
la  separación  vesical  de  la  orina.  Le  bastaron  para  hacer  el  diagnóstico  el 
estndio  clínico  de  los  síntomas. --(£a  Presse  MedicaU),~^¥ ,  Toledo. 
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8e9Í6n  del  dia  23  de  Marzo  de  1904. 

D0I  régimen  afiroenticie  en  los  hepátieos.—El  Dr.  A.  Robin:  Desde  el  puntjp 
de  yista  práctico,  para  prescribir  el  régimen,  toda  la  patología  hepática 
p.uede  resumirse  en  los  dos  hechos  siguientes :  ó  el  hígado  está  en  hiper- 
actividad  ó  es  insuficiente.  Para  medir  la  actividad  hepática  se  ha  de  tener 
en  cuenta  la  relación  del  azufre  completamente  oxidado  con  el  azufre  total 
de  la  orina,  relación  que  llamo  coeficiente  de  la  actividad  hepática.  El  hí- 
gado que  trabaja  normalmente,  oxida  al  estado  de  sulfatos  el  azufre  de  la 
albúmina  en  la  proporción  de  88  á  90  por  100  del  azufre  total  eliminado,  y, 
por  lo  tanto,  siempre  que  el  coeficiente  descienda  por  debajo  de  esta  cifra 
es  muy  probable  que  la  actividad  hepática  disminuya  y  viceversa.  El  mejor 
medio  de  disminuir  intensamente  la  actividad  del  hígado  es  el  de  dar  leche, 
mientras  que  el  uso  de  las  grasas,  feculentos  y  azoados  en  forma  de  hxievos 
ó  carne,  excita  en  diversos  grados  la  actividad  hepática. 

De  estos  datos  se  desprende  que  la  enfermedad  importa  mucho  menos  que 
el  conocimiento  de  la  función  hepática,  como  lo  confirma  en  absoluto  la 
práctica  diaria.  El  régimen  lácteo  absoluto,  que  tantos  autores  franceses 
preconizan  indistintamente,  y  sin  preocuparse  del  estado  funcional,  en  la 
ictericia  catarral,  en  la  litiasis  biliar  y  en  la  cirrosis,  se  convierte  en  un  ré- 
gimen muy  nocivo  en  un  gran  número  de  casos,  es  decir,  en  todos  aquellos 
en  que  la  insuficiencia  funcional  existe,  puesto  que  la  leche  ejerce  como 
principal  acción  la  de  disminuir  la  actividad  hepática.  En  la  litiasis  biliar, 
por  ejemplo,  el  enfermo  que  acaba  de  tener  una  crisis  de  cólicos  hepáticos 
está  con  frecuencia  expuesto  á  sufrir  pequeñas  crisis  de  acolia  ó  cuando  me- 
nos de  hipocolia;  por  lo  tanto,  hállase  en  estado  do  insuficiencia  y,  sin  em- 
bargo, se  le  prescribe  la  leche,  cuando  este  alimento  es  el  mejor  agente  para 
disminuir  la  actividad  hepática.  Este  procedimiento  me  parece  ilógico, 
porque  exagera  la  tendencia  morbosa  cuando,  por  el  contrario,  se  ha  de  lu- 
char contra  dicha  insuficiencia  hepática  consecutiva  al  paso  del  cálculo,  y 
restablecer  asi  las  funciones  del  hígado  por  un  régimen  substancioso,  aun- 
que moderado,  capaz  de  excitar  el  órgano. 

El  Dr.  LivossiBR :  Todavía  no  poseemos  un  medio  preciso  y  seguro  para 
medir  las  funciones  del  hígado,  y  aun  en  ciertos  casos  es  difícil  asegurar  si 
nn  hígado  se  encuentra  en  hiper  ó  hipofunción,  con  tanto  más  motivo  en 
cuanto  no  es  imposible  teóricamente  que  ciertas  funciones  hepáticas  estén 
sobrexcitadas,  mientras  las  otras  son  normales  ó  insuficientes.  Aún  pode- 
mos medir  menos  la  acción  excitante  de  los  diversos  alimentos  sobre  el  hí- 
gado en  general  ó  sus  diversas  funciones  en  particular.  La  leche,  considera- 
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da  como  absolntameate  coatraÍDdicada  caaodo  el  hígado  es  insaficiente  y 
requiere  ser  excitado,  creo  qne  debe  prescribirse,  puesto  que  no  se  puede 
impunerneute  someter  á  un  órgano  alterado  á  una  excitación  continua.  Sólo 
debe  proscribirse  en  los  cirróticos  cuando  es  mal  tolerada  y  provoca  altera- 
ciones digestivas,  las  cuales  son  más  frecuentes  en  los  hipohep&ticos  que  en 
los  hiperhepáticos,  porque,  los  primeros  son  con  frecuencia  hipoclorhidricos 
y  los  segundos  hiperclorhidricos,  y  aquellos  precisamente  son  los  que  á  me* 
nudo  toleran  mal  la  leche. 

El  Dr.  A.  RoBíN  :  Existe  un  producto  que  es  un  indicio  indudable  de  in- 
suficiencia hepática :  la  uro'erithrina,  denominada  equivocadamente  hema- 
toporfírina,  producto  que  no  es  más  que  la  materia  colorante  de  los  depó- 
sitos uráticos.  Siempre  que  ee  reconozca  la  presencia  habitual  de  la  uro- 
eríthrina  en  la  orina,  se  puede  estar  seguro  de  que  la  insuficiencia  hepática 
es  real ;  pero  es  indudable  que  el  estado  de  la  oxidación  del  azufre  es  el 
que  suministra  mejores  datos  sobre  la  función  hepática.  X7n  hígado  normal 
ó  un  hígado  e;xcitado  que  transforme  bien  las  albúminas,  suministra  un 
residuo  sulfurado  en  estado  de  sulfatos,  mientras  que  un  hígado  insufi- 
ciente deja  un  residuo  orgánico  qne  aún  contiene  azufre.  También  el  exa* 
men  de  las  materias  fecales  puede  suministrar  signos  importantes  desde  el 
punto  de  vista  del  tratamiento.  Ea  evidente  que  el  color  de  los  excremen- 
tos permite  sabor  si  hay  acolia  ó  hipocolia,  pero  su  estudio  químico  permi- 
te, además,  conocer  el  balance  nutritivo  del  enfermo,  lo  cual  es  un  exce- 
lente dato  que  sirve  de  seguro  guia  para  establecer  el  régimen. 

El  Dr .  Mathisu  :  Desearía  que  el  Dr.  Robín  nos  definiera  claramente  los 
casos  en  que  considera  indicado  el  régimen  lácteo. 

El  Dr.  A.  Robín  :  Considero  el  régimen  lácteo  como  rigurosamente  indi- 
cado en  la  cirrosis  hipertrófica,  en  el  período  congestivo  que  precede  á  la 
cirrosis  atrófica  y  en  los  individuos  que  tienen  el  hígado  aumentado  de  vo- 
lumen y  padecen  la  enfermedad  de  Reichmann  con  ectasia  gástrica.  He  di- 
cho que  proscribía  el  régimen  lácteo  en  la  colelitiasis,  pero  llega  un  mo- 
mento en  que  le  creo  indicado,  y  es  cuando  después  de  crisis  frecuentes  se 
plantea  la  cuestión  de  la  cistotomía. 

El  Dr.  Matbiisu  :  Teniendo  en  cuenta  el  gran  papel  que  desempefia  la  in- 
toxicación intestinal  en  gran  número  de  procesos  tóxicos,  he  de  recordar 
que,  si  el  hígado  padece  una  enfermedad  crónica  (cirrosis)  ó  aguda  (angio- 
colitis),  es  muy  importante  prescribir  el  régimen  lácteo  vegetal,  y  de  un 
modo  particular  si  el  riñon  es  insuficiente.  La  mayoría  de  los  enfermos 
cuyo  hígado  está  lesionado,  padecen  al  propio  tiempo  arteríoesclerosis,  es- 
clerosis renal,  etc.,  y  la  autointoxicación  se  verifica  con  tanta  mayor  faci- 
lidad en  cuanto  las  toxinas  mal  destruidas  por  el  hígado  é  incompletamen* 
te  quemadas  en  el  organismo,  son  aún  mal  eliminadas  por  el  riñon.  El  ré- 
gimen cárneo  en  todos  estos  estados  puede  resultar  un  verdadero  peligro. 

El  Dr.  A.  Robín  :  Creo  haber  dicho  con  bastante  precisión  en  qué  casos 
proscribo  la  leche,  á  saber :  en  la  ictericia  simple,  en  la  litiasis  biliar  y  en  la 
cirrosis  atrófica.  Como  el  Dr.  Mathieu,  admito  la  intoxicación  de  origen  in- 
testinal, y  en  los  casos  en  que  existe  la  hipofunción*  del  hígado,  prescribo 
el  régimen  lácteo  vegetal ;  pero  añadiendo  los  vegetales,  deja  de  hacerse  el 
régimen  lácteo,  puesto  que  dichos  alimentos  excitan  la  actividad  del  hígado. 
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El  Dr.  LiNoaeiBB  :  8i  la  leche  es  Mu  alimento  que  excita  poco  al  hígado, 
es  porque  exige  de  la  célula  hepática  muy  poco  trabajo,  y  de  un  modo  ge- 
neral se  puede  afirmar  que  la  acción  excitante  de  cualquier  alimento  sobre 
el  hígado  es  proporcional  al  trabajo  que  le  impone.  Poc  lo  tanto,  hemos 
de  escoger  entre  dos  lipeas  de  conducta :  ó  no  exigir  del  hígado  agotado 
más  que  el  mínimum  de  trabajo  indispensable  para  sostener  la  yida  (lo  cual 
realizamos  por  el  régimen  lácteo),  ó  sobrexcitar  su  actividad,  imponiéúdo- 
le  un  esfuerzo.  Me  parece  que  es  más  prudente  seguir  el  primer  camino, 
siempre  que  el  régimen  lácteo  sea  bien  tolerado  por  las  vías  digestirás. 

El  Dr.  A.  RoBiK :  Si  recomiendo  en  la  cirrosis  atrófíca  evitar  el  régimen 
lácteo,  es  porque  en  un  hígado  de  este  género  siempre  quedan  elementos 
activos  que  es  necesario  estimular,  puesto  que,  en  caso  contrario,  sucumben 
bajo  la  acción  iuvasora  del  tejido  conjuntivo;  es  necesario,  pues,  recomen- 
dar un  régimen  mixto  mientras  los  accidentes  no  nos  obliguen  á  aban- 
donarlo. 

lattxiotoiéa  de  un  niAo  per  la  reetpcilia. — El  Dr.  Dalghkr  :  La  resorcina  es 
considerada  generalmente  como  poco  tóxica.  Descartados  los  hechos  expe- 
rimentales, apenas  se  encuentran  en  la  literatura  médica  indicaciones  de 
sus  efectos  tóxicos  en  el  hombre.  Por  esta  razón,  me  parece  oportuno  dar 
á  conocer  este  caso,  referente  á  un  niño  de  cinco  afios  que  padecía  una  an- 
gina gripal  de  forma  pultácea,  y  al  que  le  prescribí,  al  mismo  tiempo  que 
el  aceite  de  ricino,  unos  toques  en  la  garganta  con 

Glioerína. 30  gramoe. 

Reaoroina S      — 

Por  inadvertencia,  se  le  hicieron  loa  toques  con  el  aceite  de  ricino,  y  se 
le  hizo  ingerir  el  colutorio  resorcinado;  el  niño  tomó  dos  tercios,  poco  más  ó 
menos,  de  la  totalidad,  ó  sean  unos  2  gramos  de  resorcina ;  tuvo  en  seguida 
un  colapso  con  algidez  y  emisión  de  orina  absolutamente  negra.  Un  médi- 
co, llamado  con  urgencia,  administró  un  vomitivo  y  después  café,  t^  y  agua 
albuminosa.  Cuando  al  día  sigiiiente  volví  á  ver  al  niño,  su  estado  habíu 
mejorado  sensiblemente  ;  la  orina,  todavía  negra,  era  aún  hipoclorúrica  y 
contenia  un  exceso  de  urea ;  al  otro  día  se  observó  un  estado  ictérico  de  las 
conjuntivas  oculares  y  erupciones  sarampionosas  en  la  piel,  el  decaimiento 
persistió  bastante  tiempo  y  la  curación  no  fué  completa  hasta  los  diez  días. 

Tratamiento  eléctrico  de  la  enterocolitis  mucomembraneea.— ElDr.  DKLnsRM: 
Desde  que  se  hace  desempeñar  un  papel  importante  en  la  patogenia  del  es- 
treñimiento habitual  y  de  la  enterocolitis  mucomembranosa  al  espasmo  del 
intestino,  algunos  autores  consideran  á  la  electricidad  como  contraindicada 
en  estos  procesos,  por  creer  que  es  susceptible  de  exagerar  dicho  espas- 
mo. Al  contrario  de  esta  opinión,  he  encontrado  con  el  Dr.  Laquerriére  que 
la  corriente  galvánica  ó  galvanofarádica  de  alta  intensidad,  da  excelentes 
resultados  en  el  tratamiento  de  estos  padecimientos.  Para  ello  se  cubre  el 
abdomen  con  4in  gran  electrodo,  y  con  otro  de  las  mismas  dimensiones  se 
cubre  el  dorso;  la  corriente  continua  se  lleva  lentamente  á  una  intensidad 
que  varíe  en  50  y  120  miliamperios,  según  la  tolerancia  del  enfermo;  una 
vez  que  ha  obrado  durante  unos  diez  minutos,  se  hace  descender  progresiva- 

le 
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mente  hasta  0.  Otras  veces  se  puede  asociar  la  cornéate  galTánica  á  una 
corriente  farádica  muy  débil  que  sólo  debe  producir  una  ligera  yibraciÓD 
en  la  pared  abdominal.  A  este  procedimiento  sometemos  los  casos  de  ente- 
rocolitis mucomembranosa  en  lus  individuos  irritables  con  crisis  de  ente- 
ralgia  y  con  alternativas  de  diarrea  y  de  estreñimiento.  En  los  eolíticos  que 
no  tienen  hiperírritabilidad  nerviosa  ni  crisis  diarréicas  y  en  los  cuales 
predomina  el  estrefiimiento,  no  nos  ha  dado  resultados  bastante  rápidos 
dicho  procedimiento  y,  en  cambio,  los  hemos  obtenido  del  procedimiento 
del  profesor  Doumer. 

De  86  casos  de  enterocolitis  mucomembranosa  que  hemos  tenido  ocasión 
de  someter  al  ti^tamiento  eléctrico,  no  hemcs  tenido  más  que  siete  fracasos 
francos  ó  parciales,  y  han  curado  los  demás  enfermos;  de  éstos  sólo  cuatro 
han  recaído. 

El  Dr.  Zimmkr:  El  tratamiento  eléctrico  del  profesor  Doumer  en  la  ente- 
rocolitis mucomembranosa  es,  con  frecuencia,  muy  penoso  para  los  enfer- 
mos, y  con  objeto  de  hacer  la  aplicación  indolora,  he  tratado  de  modificarlo 
haciéndolo  más  simple  y  fácil.  Sabido  es  que  en  dicho  procedimiento  se  hace 
pasar,  de  una  fosa  ilíaca  á  la  otra,  una  corriente  continua  tan  intensa  como 
sea  posible  y  que  cada  minuto,  con  corta  diferencia,  se  invierte  la  corriente, 
y  estas  inversiones,  bastante  dolorosas,  son  las  que  molestan  más  á  los  indi 
viduos  impresionables.  En  cuanto  á  la  técnica  que  sigo,  consiste  en  hacer 
pasar,  de  una  fosa  iliaca  á  la  otra,  una  corriente  continua  cuya  intensidad 
varia  constantemente ;  se  comienza  en  el  O,  se  aumenta  poco  á  poco  la  in- 
tensidad hasta  el  limite  máximo  tolerable  que  se  encuentra  generalmente 
entre  60  y  150  miliamperios  y  después  se  vuelve  á  descender  lentamente 
hasta  O,  y  en  este  momento  se  invierte  la  corriente  que  de  nuevo,  aunque 
siempre  con  lentitud,  es  llevada  al  máximum  y  asi  sucesivamente. 

En  suma,  empleo  una  especie  de  corriente  sinuosidal  que  difiere  de  la 
verdadera  por  la  gran  duración  de  los  periodos;  las  sesiones,  cuya  duración 
es  de  veinte  minutos  poco  más  ó  menos,  se  repiten  tres  ó  cuatro  veces  por 
semana.  Desde  el  principio  de  este  tratamiento,  se  suprimen  todos  loe  pur- 
gantes irritantes  y  los  grandes  enemas;  mientras  no  aparecen  las  deposicio- 
nes espontáneas,  los  enfermos  toman  cada  cinco  días  dos  cucharadas  de 
aceite  de  ricino  y,  además,  se  les  administra  diariamente  un  enema  frío  de 
100  gramos,  con  el  único  objeto  de  solicitar  el  reflejo  de  la  necesidad  de  de- 
fecar;  tampoco  hay  necesidad  de  someter  á  los  enfermos  á  un  régimen  muy 
severo,  y  basta  llamar  su  atención  acerca  de  los  inconvenientes  de  ingerir 
alimentos  crudos  ó  condimentados  muy  cargados  de  especies  y  excitantes. 
Bajo  la  influencia  de  este  tratamiento,  la  curación  se  obtiene  en  la  mayoría 
de  los  casos,  desapareciendo  progresivamente  las  emisiones  membranosas  y 
los  dolores,  y  cesando  por  fin  el  estreñimiento. 

El  Dr.  Mathibu:  He  seguido  los  experimentos  del  Dr.  Delherm,  y  he 
sido  agradablemente  sorprendido  de  sus  resultados  favorables,  hasta  en  en- 
fermos que  habían  resistido  á  todos  loa  tratamientos  empleados  antes. 

CODIRA  CáSTSLLVi. 
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CONGBESO  DE  GINECOLOGÍA,  OBSTETRICIA  T  PEDIATRÍA 
1 V  $$9ián  celebrada  en  Souen  del  6  al  ÍO  de  ahrü  de  t904. 

Hltt0ro|Mxla  desda  el  punto  de^jritta  da  les  ambarazos  oltaríaraa.— El  doctor 
Ooi :  Yamoa  k  ocapanios  únicamente  de  la  histeropexia  abdominal  ante- 
rior y  de  la  yaginal. 

a)  Histeropexia  abdominal  anterior.  —  En  la  mayor  parte  de  los  casos,  la 
histeropexia  no  ejerce  una  inflaencia  nociva  sobre  la  evolación  del  emba- 
razo y  la  marcha  del  parto ;  pero  hay  histeropexias,  y  como  ha  dicho  mi 
maestro  el  profesor  Pinard :  cTodas  las  histeropezias  abdominales' no  pro- 
ducen los  mismos  resultados  ni  tienen  las  mismas  consecuencias  desde  el 
pnnto  de  vista  de  los  embarazos  y  partos  ulteriores^. 

Asi  se  explica  que  ciertos  procedimientos  operatorios  sean  seguidos  de 
gran  número  de  distocias  graves  y  que  otros  sean,  por  el  contrario,  casi  in- 
ofenaivos. 

Algunos  procedimientos  tienen,  al  parecer,  inconvenientes  particulares. 
La  fijación  del  fondo  del  útero  (Leopold,  Hunde,  Noble),  sobre  todo  si  se 
hace  muy  cerca  de  Ja  sinfísis  pubiana,  es  funesta,  porque  el  órgano  queda 
en  anteversión  exagerada,  lo  que  origina  el  desarrolle)  extremado  de  la  pa- 
red uterina  anterior,  produciendo  en  ciertos  casos  la  obstrucción  del  estre- 
cho superior  por  la  pared  anterior  ó  el  fondo  del  útero  hipertrofiados. 

Añadiremos  que,  en  los  casos  de  adherencias  sólidas,  la  fijación  indirec- 
ta por  un  pedículo  anejo,  ha  añadido  á  las  causas  de  distocia  la  torsión  del 
útero  sobre  su  eje  longitudinal. 

Estos  hechos  prueban  la  necesidad  de  colocar  los  cordonetes  uteroparíe- 
talee,  según  habla  aconsejado  Laroyenne,sólo  en  la  pared  anterior  de  la  ma- 
triz por  debajo  de  la  linea  de  inserción  de  las  trompas  y  de  comprender  en 
la  sutura  una  superficie  poco  extensa  de  la  pared  del  órgano. 

b)  Histeropexia  vaginal,  —Los  inconvenientes  de  esta  operación  son  como 
siguen : 

Abortos  frecuentes,  partos  distócicos  numerosos,  debidos  en  su  mayor 
parte  á  la  desviación  extremada  del  cuello,  que  hace  en  ciertos  casos  la  in- 
tervención dificilísima,  y  hasta  imposible,  por  las  vías  naturales  (11  opera- 
ciones cesáreas  desde  1895  á  1908),  y  que  puede  ser  causa  de  rotura  útero- 
vaginal. 

El  pronóstico  de  esta  histeropexia  es,  por  lo  tanto,  mucho  más  desfavo- 
rable desde  el  punto  de  vista  obstétrico  que  el  de  la  abdominal. 

Ea  indudable  que  en  ella  la  ante  versión  flexión  del  útero  es  sensiblemen- 
te mayor  que  en  la  mayor  parte  de  las'histeropexias  abdominales. 

Eb  indudable,  también,  que  se  observan  todos  los  casos  graves  de  disto- 
cia en  Alemania,  donde  la  histeropexia  vaginal  se  ha  generalizado  hasta  el 
punto  que  Martín  y  sus  ayudantes,  la  practican  en  toda  colpotomía  (1000 
vaginofijaciones  desde  1S93  á  1899). 

Lo  iñejor,  si  se  considera  la  histeropexia  vaginal  como  satisfactoria  en 
absoluto  desde  el  punto  de  vista  de  la  estática  uterina,  es  reservarla  para 
las  mujeres  que  no  han  de  tener  hijos. 
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El  Dr.  Lbjabs  :  He  practicado  142  histeropezias,  de  ellas  76  simples  j  66 
complementarías  de  ana  interyención  sobre  los  anejos.  Sólo  he  ynelto  á  ob- 
seryar  á  algnnas  de  míe  operadas,  pero  comparando  estos  hechos  con  los 
publicados,  creo  que  la  histeropezia,  practicada  en  ciertas  condiciones,  cf 
perfectamente  compatible  con  la  concepción,  la  eyolnción  normal  del  em* 
barago  y  el  parto  regalar.  Acostumbro  siempre  á  colocar  el  hilo  saspensor 
por  debajo  del  punto  de  salida  de  los  ligamentos  redondos,  de  modo  que 
quede  completamente  libre  la  bóyeda  uterina.  Además,  creo  útil  precisar 
las  indicaciones  de  esta  operación  que,  á  mi  juicio,  debe  practicarse  en  los 
casos  siguientes : 

1.*^  En  las  lesiones  bilaterales  de  los  anejos  combinadas  con  la  retrodes- 
yiación,  la  histeropexia  debe  ceder  su  puesto  á  la  histerectomía  combinada; 
sin  embargo,  si  se  trata  de  una  mujer  joyen,  que  tiene  un  oyarío  sano,  can* 
yiene  conseryarle. 

2.^  En  los  casos  de  lesión  unilateral  de  los  anejos,  la  histeropexia  no  debe 
ser  considerada  como  un  complemento  normal  de  la  salpingectomia,  según 
la  práctica  de  algunos  cirujanos ;  debe  tener  sus  indicaciones  propias,  en 
realidad  poco  frecuentes ;  en  todos  estos  casos  es  siempre  preferida  á  la  fija- 
ción indirecta  por  el  intermedio  de  un  pedículo  de  un  anejo, 

8.*^  En  los  casos  de  retrodesyiación  simple,  moyible,  la  histeropexia  debe 
ser  sustituida  por  los  procedimientos  de  fijación  indirecta,  por  los  ligamen- 
tos redondos,  y  en  particular,  por  el  acortamiento  intra-abdominal  de  los 
ligamentos.  * 

4.°  Finalmente,  la  retrodesyiación,  y  sobre  todo,  la  retroñexión  antigua, 
con  adherencias  extensas,  con  útero  voluminoso,  aislada  ó  combinada  con 
una  lesión  de  los  anejos,  queda  la  indicación  principal  de  la  histeropexia  t 
debe  siempre  recurrírse  á  la  histeropexia  baja  como  la  técnica  más  apta 
para  no  trastornar  las  funciones  del  útero. 

El  Dr.  Le  Fort  :  Para  que  la  histeropexia  sea  poco  peligrosa  desde  el 
punto  de  yista  del  embarazo  y  del  parto,  es  necesano  que  sea  baja.  He  em- 
pleado en  22  casos  un  procedimiento  con  el  que  he  obtenido  siempre  resul- 
tados excelentes.  Consiste  en  pasar  asas  dobles  de  crin  de  Florencia  por  el 
útero,  como  en  el  procedimiento  de  Leguen,  y  en  sacarlas  fuera,  á  través 
de  la  pared  del  abdomen,  donde  se  las  fija  á  tubos  de  desagüe  (sutura  en- 
clavijada). 

El  Dr.  DoLBBis :  Sólo  voy  á  ocuparme  de  la  histeropexia  abdominal 
practicada  por  un  procedimiento  aceptable,  por  ejemplo,  el  de  Lejars. 
Aun  asi,  sus  indicaciones  son  limitadísimas,  porque  si  no  sostiene  el  útero, 
es  inútil,  y  si  le  sostiene  elevando  el  cuello,  coloca  el  órgano  en  situación 
anormal. 

No  creo  demostrada  la  influencia  de  las  histeropexias  sobre  el  aborto, 
porque  en  mi  Clínica  de  Boucicault  hay  el  80  por  100  de  abortos  en  mujereí^ 
que  no  han  sido  operadas  de  histeropexia. 

Su  influencia  sobre  las  presentaciones  viciosas  es  más  aceptable,  si  bien 
no  debe  olvidarse  que  las  mujeres  á  quienes  se  practica  la  histeropexia  tie 
nen,  en  general,  otras  lesiones  genitales  además  de  la  desviación. 

El  acortamiento  de  los  ligamentos  es  más  normal  que  la  ventrofíjaoión. 
No  sé  por  qué  no  se  practica  en  Francia  la  operacióu  de  Alexander.  La  he 


157 

practicado  en  104  casos  con  resaltado  satisfactorio  reapeoio  á  la  estática  del 
11  tero  y  sin  el  menor  accidente  en  el  parto. 

El  acortamiento  del  ligamento  redondo  por  la  via  intra-abdominal  es  su- 
perior, porque  saprime  sn  parte  débil,  es  decir,  la  que  corresponde  al  con- 
ducto inguinal;  se  cambia  la  inserción  sobre  el  abdomen,  fíj&ndola  en  un 
punto  fuerte.  Puede  aumentarse  la  solidez,  formando  un  nucTo  conducto 
inguinal  por  transfixión  de  los  músculos  y  de  la  aponeurosis. 

En  nueve  de  los  casos  en  que  he  practicado  esta  operación,  las  mujeres 
quedaron  de  nueyo  erobar^azadas.  En  todas  ellas  la  eleyación  del  útero  y  el 
parto  fueron  normales. 

Creo,  en  vista  de  estos  hechos,  que  debe  ser  sustituida  la  histeropexia, 
operación  antifísiológica,  por  el  acortamiento  intra-abdominal  del  ligamen- 
to redondo,  que  responde  á  todas  las  indicaciones. 

El  Dr.  RrouBLOT :  Sólo  en  casos  excepcionales  practico  la  histeropexia 
después  de  la  ablación  de  los  anejos.  Las  consecuencias  funestas  que  se  ob- 
servan cuando  la  operada  de  histeropexia  concibe  de  nuevo,  bastan  para 
condenar  la  operación. 

En  la  actualidad,  sigo  la  práctica  siguiente  :  laparotomía  en  la  linea  me- 
dia; extracción  de  los  anejos,  si  es  necesario;  acortamiento  intra-abdomi- 
nal del  ligamento  redondo  por  el  método  de  Doleris;  se  acoda  el  ligamento, 
y  sin  separarle  del  peritoneo,  se  le  fija  en  la  herida.  La  solidez  obtenida  es 
suficiente. 

Malignidad  de  los  quistes  del  ovario.— <Coiic¿tt«íaiM«).— El  Dr.  Cerne:  l.^No 
se  ha  demostrado  que  ningún  quiste  del  ovario  no  sea  capaz  de  experimen- 
tar la  degeneración  maligna. 

2.'  No  se  ha  observado,  sin  embargo,  recidiva  ó  generalización  de  loe 
quistes  que,  en  el  momento  de  su  ablación,  eran  pauciloculares,  con  conte- 
nido denso  y  de  estructura  parecida  á  la  del  epitelioma  mucoide  típico* 

3.*  Todas  las  demás  formas  suministran  ejemplos  de  recidiva  y  de  gene- 
ralización ;  la  forma  más  grave  es  la  de  los  quistes  vegetantes  ó  papilares. 

4.*  En  este  último  se  han  obtenido,  sin  embargo,  algunas  curaciones  de- 
finitivas, aun  con  ingertos  peritoneales  que  no  se  extirparon  por  completo. 

5.*  Los  quistes  reputados  como  malignos  y  que  representan  próximamen- 
te la  cuarta  parte  del  total,  son  seguidos  de  muerte,  á  causa  de  esta  malig- 
nidad, en  más  de  l^  mitad  de  los  casos. 

EU  Dr.  LvjARs :  El  interés  práctico  de  esta  cuestión,  puede  sintetizarse 
en  tres  puntos :  1."*,  frecuencia  de  la  malignidad  en  los  quistes  del  ovario; 
2.^,  diagnóstico  de  la  misma ;  S."*,  indicaciones  operatorias  que  se  deducen. 

Es  muy  difícil  precisar  la  frecuencia  relativa  de  la  degeneración  maligna 
en  los  quistes  ováricos,  según  prueban  los  resultados  diferentes  de  las  esta- 
disticas  de  los  diversos  operadores.  Sin  embargo,  más  que  la  evolución  de 
los  quistes  francamente  malignos  cuando  son  operados,  lo  que  nos  interesa 
es  saber  hasta  qué  panto  es  de  temerla  recidiva  en  los  de  aspecto  y  marcha 
no  sospechosa,  y  qué  signos  nos  permitirán  conocer  el  peligro  futuro. 

El  diagnóstico  de  malignidad  es  difícil,  aun  en  el  momento  de  operar  el 
quiste.  La  ascitis  no  es  un  signo  cierto,  porque  se  observa  en  los  quistes 
simples  con  torsión  antigua  del  pedículo,  que  por  sus  adherencias  y  dure- 
^&as,  pueden  hacer  creer  en  una  transformación  ncuplásica.  Otro  tanto  pue- 
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de  decirse  de  la  facies  y  de  la  caquexia.  El  aamento  repentino  de  yolameo 
en  la  época  de  la  menopausia,  y  que  coincide  con  la  aparición  de  loe  dolo- 
res y  de  la  ascitis,  tiene  una  significación  más  importante.  El  examen  dto- 
lógico  del  liqnido  ascítico  ó  quistico  extraído  por  función  capilar,  y  el  de  la 
sangre,  pueden  suministrar  algunos  datos  para  el  diagnóstico. 

Aun  cuando  se  examina  el  quiste  teniéndole  en  las  manos,  no  se  obtienen 
siempre  datos  ciertos  sobre  su  naturaleza  verdadera  ni  sobre  los  gérmenes 
de  recidiva  que  ha  podido  sembrar  á  distancia. 

Los  quistes  bilaterales  del  ovario  deben,  en  general,  ser  tenidos  por  sos- 
pechosos, motivo  más  para  completar  su  ablación  por  la  histerectomia  to- 
tal. Lo  mismo  debe  hacerse  cuando  se  opera  un  quiste  unilateral  maligno. 
Finalmente,  aun  en  las  formas  avanzadas  y  cuando  el  peritoneo  pelviano 
está  invadido  en  gran  extensión,  la  extirpación  lo  más  completa  y  minu- 
ciosa posible  del  tumor  primitivo  y  de  los  ingertos,  puede  ser  útil.  La  lapa- 
rotomía seguida  de  la  evacuación  simple  del  líquido  ascítico,  ha  disminuí* 
do  los  dolores  y  el  volumen  del  ttimor,  mejorando  por  bastante  tiempo  el 
estado  general  de  la  enferma. 

El  Dr.  Pozzi :  Oreo  que  el  pronóstico  del  Dr.  Cerne  respecto  á  los  quistes 
del  ovario,  es  demasiado  pesimista.  Los  tumores  recidivantes  deben  dife- 
renciarse de  los  malignos.  El  Dr.  Cerne  no  los  diferencia,  y  por  esta  razón, 
su  pronóstico  de  los  quistes  papilares  es  grave  en  demasía.  Bastos  quistes 
recidivan  con  frecuencia,  pero  rara  vez  son  tumores  malignos,  es  decir,  que 
se  desarrollan  en  otro  sitio  más  que  el  primitivo. 

Plvido  los  quistes  del  ovario,  desde  el  punto  de  vista  del  pronóstico,  en: 

a)  Tumor  benigno,  que  no  recidiva  después  de  la  operación ; 

b)  Tumor  benigno,  pero  recidivante;  extírpese  ó  no  por  completo.  Esta 
recidiva  es  distinta  de  la  de  los  tumores  cancerosos;  nobay  generalización, 
sino  reaparición  in  situ, 

c)  Tumor  degenerativo.  Son  tumores  en  estado  inestable,  de  evolución 
dudosa,  que  en  un  momento  dado  experimentan  la  degeneración  maligna. 

El  Dr.  Cerne  cree  que  estos  tumores  son  malignos  desde  el  principio^ 
pero  que  la  economía  los  tolera  por  más  ó  menos  tiempo.  Creo,  por  el  con- 
trario, que  son  benignos  al  principio  y  que  degeneran  después.  A  mi  juicio 
deben  operarse  sin  tener  en  cuenta  su  aspecto  maligno.  He  procedido  asi 
algunas  veces  y  no  tengo  por  qué  arrepentirme.  ' 

Cuando  es  posible  la  extirpación  parcial  la  practico,  pero  en  el  caso  de 
papiloma  extirpo  el  otro  ovario.  Empleo  siempre  el  desagüe  y  creo,  como  el 
Dr.  Cerne,  que  la  laparotomía  ejerce  en  ciertos  casos  una  acción  análoga  á 
la  que  produce  en  la  peritonitis  tuberculosa. 

El  Dr.  Bbndkh  :  La  cuestión  de  los  quistes  del  ovarlo  es  mal  comprendi- 
da, porque  se  funda  en  un  dato  erróneo,  á  saber  :  que  todos  estos  tumores 
son  epiteliomas,  cuando  en  realidad  son  adenomas.  En  ciertos  casos,  en  vez 
del  revestimiento  epitelial  regular  se  ve  una  papila  ó  una  infiltración  difa- 
sa  que  se  extiende  hasta  el  peritoneo  :  es  cáncer;  pero  el  tumor  no  es  ma* 
ligno  en  la  mayor  parte  de  los  casos.  Aumenta  de  volumen  y  se  hace  dolo- 
roso cuando  degenera.  Los  quistes  del  ovario  son  en  último  análisis  cisto- 
adenomas  ó  cisto-epiteliomas. 

Cuanto  á  los  ingertos,  para  que  se  produzcan  es  necesario  que  el  quiste  se 
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haya  perforado.  Ebíob  ingertOB  eaelen  conseryar  el  tipo  primitiyo  del  quis- 
te; otras  yeces  se  ingerta  el  epitelioma  desprendido.  En  los  casos  de  rotura 
el  proQÓstioo  depende  en  absoluto  de  la  estructura  del  quiste.  En  el  adeno- 
ma, el  accidente  no  suele  tener  consecuencia,  lo  que  no  sucede  en  el  epite- 
lioma.—  F.  TOLBDO. 

(CorUintiará). 
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SéMn  del  dia  12  dé  Abrü  de  1904. 

Estado  mental  an  la  epilepsia  en  relación  con  el  prtnóstieo.  —  El  Pr.  W.  Al- 
dren  Tumex  leyó  un  trabajo  sobre  este  asunto,  basado  en  161  casos.  El  sexo 
influye  muy  poco  sobre  el  estado  mental,  pero  los  hombres  son  influidos  en 
mayor  número  que  las  mujeres  (91  y  78  por  100  respectiyamente).  La  pre- 
disposición hereditaria  i  la  epilepsia  y  á  la  locura  fayorece  el  trastorno 
D¡iental  lo  mismo  que  la  curación  de  la  enfermedad.  Cuanto  más  precoz  es 
el  desarrollo  de  la  enfermedad  en  la  infancia  y  niñez,  mayor  proba)>ilidad 
hay  de  que  se  trastornen  las  facultades  mentales.  Cuando  coexisten  los 
ataques  de  mal  mayor  y  nienor,  se  obserya  una  demencia  más  acentuada. 
Cuanto  más  frecuentes  son  los  ataques,  más  intensos  son  los  trastornos 
mentales.  Los  ataques  que  se  reproducen  en  serie  son  los  que  yan  acompa- 
ñados de  demencia  más  acentuada.  El  estado  mental  que  se  obserya  entre 
los  accesos  en  la  mayor  parte  de  los  casos  de  epilepsia,  es  expresión  de  una 
neurosis  y  los  ataques  de  otra.  De  los  161  casos,  en  el  18*6  por  100  el  esta* 
do  mental  no  sufrió  alteración  alguna;  en  el  31*6  por  100  hubo  pérdida  de 
la  memoria;  en  el  25*4  por  100  debilidad  intelectual  y  en  el  29*1  por  100  de- 
mencia. 

El  Dr.  FUtcher  Beaeh  cree  que  el  trastorno  mental  más  acentuado  en  los 
casos  de  epilepsia  que  data  de  la  niñez,  se  debe  á  la  mayor  inestabilidad 
nenriosa  en  esta  edad,  y  á  que  los  enfermos  carecen  de  educación.  En  cier- 
tos epilépticos  de  este  género,  se  ha  conseguido  cierta  mejoría  por  la  edu- 
cación escolar  sistemática.  Ha  obseryado  en  los  epilépticos  idiotas  que 
cuando  tienen  un  ataque  en  las  horas  de  clase,  el  enfermo  no  sólo  olyida 
todo  lo  que  se  le  ha  enseñado  aquel  dia,  sino  también  cuanto  ha  aprendido 
desde  el  ataque  anterior. 

El  Dr.  Bond  dijo  que  influyen  como  factores  del  pronóstico  otras  condi- 
ciones además  de  la  herencia,  por  ejemplo,  los  partos  difíciles  y  la  juven^ 
tud  de  los  padres.  Los  ataques  no  constituyen  la  esencia  de  la  enfermedad ; 
BU  naturaleza  es  desconocida.  ^ 

titeara  pépsleá  del  yeyuno.  —  El  Dr.  Mayo  Robson  leyó  un  trabajo  sobre 
este  asunto,  y  citó  todos  loS  casos,  en  número  de  15,  publicados  hasta  ahora. 
El  suyo  es  el  primero  obseryado  en  Inglaterra.  Todos  los  casos  referidos 
han  ocurrido  después  de  la  gastro-enterostomia,  la  mayor  parte  de  ellos 
después  de  la  operación  anterior,  y  en  todos  se  perforó  el  intestino.  No  ha 
obseryado  un  solo  caso  de  ulceración  del  yeyuno  en  128  casos  de  gastro-en- 
teroatomla  posterior  que  ha  practicado.  Eu  las  29  gastro-enterostomias  an- 
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tenores  ha  obserrado  nn  caso  de  ulceraciÓD.  Ocurrió  á  loe  tres  años  t  cni- 
tro  meses  de  una  gastro-enterostomia  anterior,  practicada  por  úlcera  pil.^ 
rioa  y  duodenal.  Se  escindió  la  porción  ulcerada  del  yeyuno  y  despaés»; 
practicó  la  operación  de  Roux.  EU  enfern^o  curó  por  completo. 

£11  Dr.  ■/.  C.  WallU  preguntó  por  qué  la  úlcera  del  yeyuno  es  tan  frt 
cuente  después  de  la  yeyunosfomia  anterior  y  tan  rara  después  de  U  pc^ 
tenor. 

El  Dr.  Amunir  preguntó  por  qué  causa  se  obstruye  el  pfloro. 

El  Dr.  H,  J.  Paterion  preguntó  cuál  es  la  relación  causal  entre  la  ulcera 
y  las  adherencias  del  yeyuno  con  la  pared  anterior  del  abdomen. 

El  Dr.  ^ayo  Robson  contestó  que  la  frecuencia  de  la  lilcera  del  yeTuí 
después  de  la  gastro-enterostomia  anterior,  debe  atribuirse  al  desagüe dt 
ficiente  del  estómago,  que  origina  la  persistencia  de  la  hiperclorhidrii.  £ 
piloro  se  cierra  por  una  cicatriz. 

{BritíMh.  Med.  JovmaL)  —  F.  Tol«do. 


PERIÓDICOS 


TtrapMíea  de  la  plOMfrotÍ8.>-Geyer  retiere  un  caso  carioso  de  pioocfro- 
sis  intermitente.  Empleó  algún  tiempo  la  urotropina,  pero  en  yista  de  ^ 
ineficacia,  recurrió  al  helmitol  (combinación  de  urotropina  y  de  ácido  for- 
mal de  hidecitrico),  cuya  acción  es  idéntica  á  la  de  la  urotropina,  aunque  mü 
enérgica.  Administró  el  medicamento  á  la  dosis  de  on  gramo,  tres  ócaátr- 
veces  por  dia.  La  cantidad  de  pus  faé  disminuyendo  en  la  orina,  y  á  losc&v 
tro  meses  la  curación  era  completa.  EU  helmitol  fué  siempre  bien  tolenhiv. 

{Thírap,  Monatseh,). — R.  pkl  Yallb. 

OiafalstiM  diferencial  de  les  iMeres  beai|eee  y  aalliMs.  -  Los  ivm-^  - 

inalignos,  dice  el  Dr.  J.  R  Tamier,  presentan  los  caracteres  siguientes:  U 
proliferación  celular  en  las  neoplasias  cancerosas,  está  caracteriíacU  p ' 
una  división  del  núcleo  diferente  de  la  que  se  observa  en  las  neoplasias  W 
niguas  ó  en  los  tejidos  sanos.  Se  asemeja  á  la  de  los  tejidos  en  vías  de  rr 
producción.  Sus  células  pasan  por  la  fase  de  mitosis  keterotipica.  Esta  ^ 
precedida  de  un  estado  en  el  que  los  cronutscmas,  en  vez  de  tener  el  íS^hv 
to  de  bastoncillos  delgados,  tienen  el  de  bridas  ó  anillos  gruesos,  dUpo'^' 
tos  longitudinalmente  en  forma  de  huso.  En  cuanto  esta  mitosis  beter  tí- 
pica predomina  en  la  proliferación  celular,  t^xias  las  célalas  hijas  que  bi- 
cen,  contienen  un  número  reducido  de  cromosomas.  Esi%  división  celo^' 
recuerda  las  fases  que  atraviesan  el  testículo  y  el  orario  hasta  que  se '  * 
man  las  células  sexuales,  es  decir,  el  espermatozoide  y  el  óvulo. 

(7^  /xmcrtX— F.  ToLUM». 
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MEDICINA  Y  cirugía  PRÁCTICAS 


ÜN  Cá8Q  DE  CONTUSIÓN  GER&BRIL  T  ÍB8CB80  GORTlOiL 

ERRORES    DIAGNÓSTICOS.  —  INTERVENCIÓN.  —  MUERTE 
DOCTOR  ALBERTO  RAMÍREZ  SANTALÓ 

Médico  del  CaerfiO  d«  Sanidad  militar. 


El  eníerino  que  nos  va  á  ocupar  en  estas  páginas,  era  un  joven  de 
veinte  años,  de  excelente  constitucióp,  y  que  el  dfa  anterior  al  que 
reclama  asistencia  había  sufrido  un  golpe  en  la  frente  con  un  palo. 
Por  diferencias  surgidas  entre  dos  compañeros  al  apreciar  las  lesio* 
nes  que  ofrecía  aquél,  fui  invitado  á  verle.  Contestando  á  mí  inte- 
rrogatorio, dijo  que  había  perdido  el  conocimiento,  durante  breve 
tiempo,  al  recibir  el  golpe.  Examinando  la  región  traumatizada^ 
eminencia  frontal  derecha,  observamos  una  tumefacción  pequeña, 
y  la  exploración  con  el  dedo,  dolorosísima  al  emplear  alguna  fuer- 
za, dejaba  notar  una  muy  ligera  depresión  del  hueso  ;  fuera  de  ese 
dolor  á  la  presión,  localizado  en  la  región  expuesta,  ningún  síntoma 
se  DOS  ofrecía,  siendo,  por  lo  tanto,  evidente  en  mi  sentir  que  pre- 
sentaba una  contusión  de  segundo  grado,  acompañada  de  fractura 
del  frontal,  con  ligero  hundimiento  de  la  lámina  externa,  formulan-. 
do  un  pronóstico  grave  y  recomendando  la  mayor  vigilancia  del 
sujeto. 

Transcurridos  ocho  días,  soy  llamado  cerca  del  lesionado  por  ha- 
ber  sufrido  una  agravación  en  su  estado,  haciéndome  un  relato  mi- 
nucioso el  médico  que  le  asistía  de  lo  ocurrido  durante  ese  periodo 
de  tiempo,  y  de  ello,  lo  que  ofrece  interés  es  lo  que  paso  á  consig- 
nar :  la  exploración  con  el  dedo  en  la  región  frontal  derecha  sigue 
siendo  dolorosa ;  al  segundo  día  se  presenta  un  vómito,  al  beber  un 
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vaso  de  leche,  que  no  se  repite  en  todo  el  curso  de  la  dolencia,  fal- 
tando alteraciones  sensitivas^  motrices é  intelectuales;  carencia  de 
ñebre.  Con  esta  penuria  sintomatológica  sigue  hasta  el  octavo  dia» 
en  que  el  dolor  es  espontáneo  y  se  extiende  á  parte  de  la  región  pa- 
rietal ;  presenta,  además,  estreñimiento,  y  esta  situación  se  prolon- 
ga veinticuatro  horas,  al  cabo  de  las  que  se  observan  síntomas  de 
embotamiento  cerebral,  que  en  breve  conducen  al  enfermo  á  im  es- 
tado comatoso.  El  coma  no  es  completo,  y  del  mismo  se  logra  sacar 
al  sujeto  al  hacer  presión  sobre  la  parte  afectada  ó  llamándole  á  vo- 
ces ;  el  pulso  es  lleno,  lento,  regular,  late  60  veces  por  minuto ;  la 
respiración,  con  algún  movimiento  menos  que  en  estado  normal ; 
existe  incontinencia  de  orina,  y  los  datos  que  se  adquieren  de  las 
funciones  motrices  y  sensoriales  son  vagos  y  por  ello  de  escaso  va- 
lor, aparte  una  dilatación  pupilar  considerable  del  lado  lesionado, 
estando  en  el  otro  normal  en  tamaño  y  reacciones. 
No  se  ha  practicado  la  punción  raquídea. 

No  eran,  en  verdad,  numerosos  los  elementos  que  se  nos  ofrecían 
para  formar  un  juicio  diagnóstico,  y  con  ellos,  y  después  de  hacer 
el  diferencial  basado  en  los  datos  que  luego  expondremos,  formula- 
mos el  de  compresión  cerebral  hemorrágica,  indicando  la  necesidad 
absoluta  y  urgente  que  había  de  intervenir,  con  cuya  opinión  estu- 
vo conforme  el  compañero,  precediéndose  á  disponer  lo  necesario 
para  la  operación,  que  á  poco  llevamos  á  cabo  del  modo  siguiente: 
tracé  un  extenso  colgajo  angular,,  uno  de  cuyos  lados  lo  formaba 
una  incisión  que  desde  la  cabeza  de  la  ceja  subía  en  una  extensión 
de  12  ó  más  centímetros,  y  el  otro,  de  aproximadas  dimensiones, 
horizontal,  pasando  por  la  ceja ;  desprendí  el  periostio,  y  puesto  el 
hueso  ai  descubierto,  pudimos  convencernos  de  su  integridad  exte- 
rior y  de  nuestro  error  al  suponerlo  fracturado,  y  á  beneficio  del  es- 
coplo y  martillo  practiqué  en  él  una  perforación,  que  agrandé  con 
la  pinzagubia  en  la  extensión  que  creí  necesario,  apareciendo  la 
dura  madre  en  la  brecha  ósea,  prominente  y  de  color  moreno  violá- 
ceo, observando  el  cerebro  privado  de  latidos ;  la  lámina  interna  del 
frontal  estaba  integra  en  la  pequeña  extensión,  que  reconocimos  con 
la  sonda.  El  negativo  resultado  hasta  ahora  alcanzado  con  nuestra 
intervención,  nos  decidió  á  continuarla,  y  después  de  incindir  cru- 
cialmente  la  dura  madre  y  de  practicar  en  las  inmediaciones  y  en 
regular  extensión  un  reconocimiento  con  la  sonda  acanalada,  á  fin 
de  alcanzar  la  demostración  de  nuestras  sospechas,  con  igual  ne- 
gativo resultado,  nos  decidimos  á  puncionar  el  lóbulo  frontal  en  va- 
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rias  direcciones  y  á  distintas  profundidades,  sin  que  tampoco  esta 
maniobra  lograra  demostrarnos  el  agente  sospechado,  con  lo  cual, 
y  después  de  escuchar  la  opinión  de  los  que  nos  acompañaban,  con- 
traria á  proseguir  la  intervención,  y  bien  á  nuestro  pesar,  no  obs- 
tante comprender  lo  racional  de  aquel  consejo,  pusimos  ñn  al  acto 
oper&torio,  en  el  que  se  invirtió  una  escasa  cantidad  de  cloroformo, 
acentuándose  de  modo  gradual  los  fenómenos  comatosos  hasta  po- 
ner fin  á  la  existencia  del  enfermo  ocho  horas  después. 

Someramente  expuesta  queda  la  historia  clínica  que  anunciamos, 
y  que  nos  había  interesado  en  demasía  para  no  aprovechar  la  favo- 
rable circunstancia  que  se  nos  presentaba  de  practicar  la  autopsia. 
A  la  mañana  siguiente,  y  auxiliados  por  dos  compañeros,  ejecuta- 
moa  aquella  operación,  y  limitándonos  al  cráneo,  tanto  por  presen 
tar  gran  interés  cuanto  ofrecía,  como  por  no  encontrar  nada  de 
particular  que  señalar  en  las  otras  regiones,  diremos  que  después 
de  levantar  un  colgajo  osteocutáneo  que  comprendía  casi  toda  la 
mitad  derecha  de  aquél,  pusimos  al  descubierto  la  dura  madre  en 
una  considerable  extensión,  ofreciéndose  de  color  azulado  y  las  ve- 
nas muy  repletas  de  sangre ;  previa  la  incisión  crucial  de  las  cu- 
biertas, apareció  la  corteza  cerebral,  y  muy  adherido  á  ésta,  en 
gran  parte  del  lóbulo  parietal  y  occipital,  se  otmervaba  una  espe- 
sa y  abundante  capa  de  pus  amarillo  verdoso,  muy  consistente  y 
que  era  difícil  separar  de  la  superñcie.  El  lóbulo  occipital,  después ' 
de  separar  una  masa  espesa,  rojiza  y  compuesta  de  sangre,  pus  y 
detritus  de  substancia  cerebral,  ofrecía  su  superñcie  en  mucha  ex- 
tensión de  color  rojizo  obscuro  por  los  pequeños  y  numerosos  coá- 
gulos que  en  la  misma  había,  é  irregular  por  la  pérdida  de  parte  de 
la  porción  más  cortical,  encontrándose  otra  parte  de  esta  superficie 
desorganizada  por  reblandecimiento,  existiendo  pus  infiltrado  en 
esta  zona.  Tales  son  las  alteraciones  que  se  notaban  en  el  lado  de 
la  lesión,  pues  ni  en  el  hemisferio  izquierdo,  ni  en  las  venas  ni  senos 
venosos  existía  nada  anormal,  y  ün  reconocimiento  detenido  de  to- 
dos los  huesos  del  cráneo  nos  evidenció  la  integridad  de  los  mismos. 
El  examen  directo  del  pus  recogido  y  las  siembras  practicadcuB  en 
caldo  puro  y  glicerinado,  me  demostró  la  existencia  del  estreptococo 
piógeno. 

Más  de  un  aspecto  interesante  ofrece  la  observación  que  relata- 
mos, y  que  piden  por  esa  razón  ser  expuestos  con  algún  detenimien- 
to. Es  lo  primero  de  que  queremos  hacer  mención,  el  error  cometido 
al  practicar  el  examen  de  la  región  traumatizada  creyendo  existía 
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una  depresión  en  el  hueso  reveladora  de  su  fractura,  donde  no  en- 
contramos lesión  alguna,  y  es  conveniente  señalar  ese  error^  para 
el  que  no  encontramos  otra  explicación  que  la  inñltración  de  los  te- 
jidos blandos  impidiendo  recoger  sensaciones  claras  del  estado  del 
hueso,  y  más  principalmente  el  dolor  que  despertaba  la  compresión 
en  este  sitio,  no  tanto  por  lo  que  limitaba  la  exploración,  diñcultan- 
do  el  hacerla  completa,  como  por  el  signiñcado  que  por  sí  tiene»  y  en 
casos  de  esta  clase,  el  síntoma  dolor  como  revelador  de  lesión  ósea. 

No  cede  en  interés  al  error  expuesto  el  cometido  en  el  segundo 
examen  que  del  enfermo  hicimos  al  formular  el  diagnóstico  de  com- 
presión  cerebral  señalando  su  naturaleza,  y  ello  no  por  lo  que  influ- 
yera en  nuestra  determinación  operatoria,  toda  vez  que,  y  como 
luego  diremos,  la  duda  no  puede  en  ningún  caso  justificar  la  abs- 
tención, sino  por  la  sorprendente  pasividad  del  encéfalo  frente  á  un 
proceso  que  como  la  supuración  de  ese  órgano  y  supuración  estrep- 
tocócica,  es  creencia  casi  general  ha  de  engendrar  una  sintomato- 
logia  alarmante  é  inequívoca.  No  porque  conozcamos  muchas  del 
sinnúmero  de  observaciones,  en  su  mayoría  de  origen  otitico,  que 
de  hechos  parecidos  existen,  dejaron  de  sorprendernos  de  modo  ex- 
traordinario las  lesiones  que  la  autopsia  ños  reveló,  y  que  confirman 
una  vez  más  la  posibilidad  de  que  se  desconozcan  gravísimas  com- 
plicaciones encefálicas. 

El  cuadro  que  teníamos  á  la  vista  era  el  propio  de  una  compresión 
cerebral,  afirmación  que  permitía  formular  el  examen  directo,  y 
que  robustecimos  con  un  diagnóstico  diferencial.  En  efecto,  desecha- 
da la  conmoción  cerebral,  pues,  como  hemos  dicho,  el  sujeto  reco- 
bró el  conocimiento  á  poco  de  sufrir  el  golpe,  y  este  periodo  de  per- 
fecta consciencia,  que  tiene  para  J.  L.  Fetit  un  valor  absoluto,  reve- 
lando no  sólo  la  compresión,  sino  también  su  naturaleza,  y  al  que 
concede  casi  igual  valor  Hutchison,  en  nuestro  caso,  y  por  su  pro- 
longada duración,  no  permitía  aceptar  aquélla  como  causa  de  los 
graves  accidentes  que  observábamos,  toda  vez  que  para  ello  era 
preciso  ofreciera  una  continuidad  que  se  vio  interrumpida  por  ese 
largo  periodo  de  lucidez;  en  cambio,  no  era  posible  dudar  de  su 
existencia  anterior,  pues  tanto  de  ésta  como  de  su  grado,  nos  impu- 
so nuestro  enfermo  al  decir  que  había  perdido  el  conocimiento  por 
poco  tiempo.  Esa  carencia  de  síntomas  nos  llevaba  á  rechazar  una 
lesión  que,  cual  acontece  con  la  contusión  cerebral,  debe  originar, 
para  ser  conocida,  un  síndrome  particular  en  cada  caso,  según  sus 
caracteres,  y  eso  desde  su  producción. 
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Por  cuanto  hemos  expuesto,  nos  parecía  evidente  encontrarnos 
frente  á  una  compresión,  y  el  problema  que  en  ésta,  como  en  todos 
los  casos  semejantes,  teníamos  que  resolver,  era  el  de  determinar 
-8U  asiento  y  naturaleza.  Ninguna  luz  arrojaba  la  marcha  de  la  do- 
lencia para  la  solución  del  primero  de  los  dos  extremos  apuntados, 
ya  que  la  carencia  de  todo  síntoma  de  localización  nos  privaba  del 
único  elemento  que  podíamos  utilizar  con  aquel  fin.  Pero  si  el  asien- 
to de  la  lesión  éranos  desconocido,  no  lo  era  á  nuestros  ojos  la  natu- 
raleza de  la  causa,  y  á  este  juido  fuimos  conducidos  después  de  li- 
gerisimo  razonamiento  :  compresión  ósea  no  podíamos  admitir  re- 
cordando el  desarrollo  de  los  fenómenos  morbosos  ;  teníamos  que 
aceptar  un  exudado  inflamatorio  ó  un  derrame  sanguíneo.  No  tar- 
damos en  rechazar  lo  primero,  ya  que  su  invocación  nos  llevaba 
forzosamente  á  suponer  un  proceso  flojístico  productor  de  aquél,  y 
del  que  no  veíamos  señales  en  el  curso  del  proceso.  ¿Era,  en  efecto, 
bastante  para  aceptar  una  inflamación  de  meninges,  ó  de  cerebro, 
6  de  ambas  partes,  la  existencia  de  un  solo  vómito  con  los  caracte- 
res que  ofrecía  el  observado  en  nuestro  enfermo?  En  modo  alguno. 
¿Podíamos  admitir  una  entidad  patológica  de  tan  franca  aparición  é 
intenso  relieve  como  la  complicación  expuesta  sin  que  se  acompa- 
ñara de  fiebre  ni  otras  alteraciones  de  las  que  la  individualizan? 
Tampoco  era  aceptable  tal  supuesto.  ¿Qué  enseñanzas  podía  pro- 
porcionarnos el  estado  de  ambas  pupilas?  Ninguna  sólida,  pues  ni 
respecto  á  naturaleza,  ni  respecto  á  localización  ofrecen  datos  con- 
cluyentes,  y  con  ese  último  signo  mencionamos  cuantos  podían  fa- 
cilitarnos la  solución  del  problema  que  perseguíamos,  llevándonos 
á  admitir  la  naturaleza  sanguínea  del  agente  cornpresor. 

Sólo  existía  un  dato  que  levantaba  dudas  acerca  de  nuestra  opi- 
nión  :  la  fecha  de  aparición  de  los  accidentes.  Ese  período  de  cons- 
ciencia  que  media  entre  el  momento  del  traumatismo  ó  de  la  cesa- 
ción de  la  conmoción,  cuando  ésta  se  produce,  y  el  que  sirve  de  co- 
mienzo al  cuadro  de  la  compresión,  es  generalmente  de  corta  dura- 
ción, entendiendo  por  ese  límite  el  que  no  se  prolongue  más  allá  de 
algunas  horas ;  pero  en  otros  casos  tiene  una  extensión  considera- 
ble, y  buen  ejemplo  de  esta  afirmación  son  las  observaciopes  de 
A.  Lañe,  Ransohoff  y  de  H.  Duret,  en  las  que  tuvo  uno,  ocho  y  trece 
días  respectivamente,  y  es  posible  que  la  hemorragia  se  verifique 
en  dos  tiempos,  de  lo  que  existen  algunos  ejemplos,  pudiendo  el  de- 
cúbito dorsal,  en  sentir  de  Heidehaim,  ser  la  causa  de  la  reproduc- 
ción de  aquélla,  siendo  preciso  en  todo  caso  admitir  cierto  lapso  de 
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tiempo  para  que  alcance  proporciones  bastantes  á  causar  fenóme- 
nos de  compresión. 

Cuanto  acabamos  de  exponer  se  puede  aplicar  igualmente  á  las 
hemorragias  extra  y  subdurales»  y  por  lo  que  á  éstas  se  refiere,  y 
según  dice  Broca  en  su  excelente  Tratado  de  cirugía  cerebral  (1),  el 
periodo  de  lucidez  es  más  largo  que  en  la  mayoría  de  casos  de  lesión 
de  la  meníngea  media,  llamándolas  hemorragias  retardadas,  casi 
secundarias ;  así  lo  observó  en  dos  de  sus  cuatro  operados,  y  en  el 
enfermo  de  Boyd  alcanzó  aquel  período  la  duración  de  diez  se- 
manas. 

Si  por  la  fecha  de  aparición  de  los  accidentes  vemos  no  habla  ra- 
zón para  rechazar  la  hemorragia,  quedaba  con  ello  descartado  el 
único  motivo  de  duda  que  acerca  de  la  naturaleza  del  exudado  po- 
día surgir.  Pero  no  teníamos  igual  certeza  respecto  á  la  procedencia 
de  aquélla»  y  desconociendo  como  desconocíamos  la  contusión  ce- 
rebraU  nos  inclinábamos  á  admitir  la  desgarradura,  por  alguna  es- 
quirla, de  un  pequeño  vaso  cerebral  ó  meníngeo,  aceptando  esa  ex- 
plicación con  preferencia  á  la  lesión  de  la  rama  anterior  de  la  me- 
níngea media,  no  obstante  su  gran  frecuencia,  por  la  gradación  con 
que  se  desarrollaron  los  fenómenos  comatosos. 

Con  muy  pocas  palabras  podemos  dar  una  explicación  satisfacto- 
ria de  la  complicación  que  acarreó  la*  muerte  de  este  enfermo,  una 
vez  conocidas  por  la  autopsia  las  lesiones  originadas  por  el  trauma^ 
que  simultáneamente  con  la  contusión  frontal  ostensible  produjo 
otra  lesión  análoga  del  lóbulo  occipital  derecho,  convirtiendo  á  esta 
parte  en  un  buen  medio  de  cultivo  del  estreptococo  por  la  sangre 
allí  llevada  de  regiones  desconocidas. 

Y  es  llegada  la  hora  de  tratar  una  cuestión  de  la  mayor  impor- 
tancia práctica  :  la  de  la  intervención  en  este  caso.  La  critica  de 
nuestro  proceder  quedará  hecha  al  satisfacer  la  pregunta  en  que 
sintetizamos  todo  el  problema  terapéutico,  y  que  formulamos  como 
sigue:  ¿Qué  conducta  debíamos  adoptar  dado  nuestro  primer  diag- 
nóstico de  fractura,  y  con  posterioridad,  ante  el  grave  cuadro  que 
ofrecía  nuestro  enfermo?  En  el  primer  caso,  esto  es,  al  diagnosticar 
la  fractura  del  frontal  revelada  por  la  ligerísima  depresión  de  su  lá- 
mina externa,  como  dijimos,  dado  que  los  tegumentos  estaban  in- 
tactos, y  en  ausencia  de  todo  síntoma  cerebral,  no  era  dudoso,  á 
nuestro  entender,  la  determinación  que  debíamos  tomar:  abstener- 

(1)  Precis  de  chirurgie  cérébralc,  p.  168. 
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nos  de  toda  intervención  y  ex.tremar  la  vigilancia  para  obrar  tan 
pronto  como  la  aparición  del  menor  trastorno  encefálico  nos  indi- 
cara participación  del  cerebro;  ésta  es  la  intervención  secundaria 
de  algunos  autores.  Pero  no  desconocemos  que  los  pareceres  de  to- 
dos los  cirujanos  no  aceptan  esa  conducta,  y  autores  tan  respeta- 
bles como  P.  Broca»  L.  Leíort,  Sedillot,  A.  Broca>  etc.,  proclaman 
la  intervención,  con  la  cual,  dicen,  se  evitan  las  alteraciones  irre- 
mediables que  á  veces  se  originan  en  el  cerebro  por  el  hecho  de  la 
compresión  ósea  ;  pero  si  esa  es  la  «verdadera  doctrina»,  como  dice 
A.  Broca  en  su  libro  ya  citado,  no  creemos  deba  aplicarse  á  este 
caso,  y  entendemos  ser  preciso  tener  en  cuenta  el  grado  de  hundi- 
miento para  obrar,  pues  si  un  hundimiento  considerable  debe  hacer 
temer  esas  alteraciones  irremediables  que  mencionábamos  más  arri- 
ba y  decidirnos  á  intervenir  aun  en  ausencia  de  trastornos  cerebra- 
les y  estando  los  tegumentos  intactos,  una  depresión  como  la  ofreci- 
da por  nuestro  enfermo,  tan  ligera  que  ofreció  dudas  su  existencia,  y 
con  la  misma  carencia  de  síntomas  expuesta  en  aquel  caso,  no  debe 
ser  tratada  quirúrgicamente.  En  efecto,  ¿no  es  compatible  con  aquel 
grado  de  depresión  una  prominencia  interior  tan  pequeña  que  no 
trastorne  el  encéfalo  y  aun  la  integridad  de  la  lámina  interna  del 
hueso?  ¿Qué  vamos  á  corregir  en  este  último  caso?  No  perdamos  de 
vista  que  en  estas  condiciones  la  curación  verdadera  ó  deñnitiva 
siempre  será  la  regla,  y  que  la  operación,  y  poi^  escrupulosas  que 
sean  nuestras  medidas,  en  ningún  caso  podremos  asegurar  su  ino- 
cuidad, y 

Contestado  satisfactoriamente  el  primer  enunciado  de  la  pregun- 
ta, veamos  si  estaba  justificada  nuestra  conducta  por  el  estado  en 
que  se  nos  presentaba  nuestro  enfermo  la  segunda  vez  que  le  vimos. 
Basta,  según  Albert,  cuya  opinión  suscribimos  sin  reservits,  el  diag- 
nóstico de  hundimiento  óseo  y  presentación  ulterior  de  coma,  para 
intervenir,  y  añade  con  lógica  incontrovertible :  en  estos  casos,  la 
trepanación  puede  salvar  la  vida  del  herido,  y  si  existen  lesiones  ce- 
rebrales difusas,  la  operación  no  agrava  la  situación  del  lesionado, 
casi  fatalmente  perdido.  Vemos,  pues,  que  por  el  sólo  hecho  de  nues- 
tro primer  juicio  y  la  aparición  de  los  fenómenos  comatosos,  tenía- 
mos derecho  á  intervenir.  Pero  aún  se  afirma  más  nuestra  conducta 
al  formular  el  diagnóstico  de  compresión,  toda  vez  que  para  el  tra- 
tamiento de  ésta,  y  por  casi  todos  los  autores,  se  aconseja  la  inter- 
vención.  A.  Broca  no  puede  ser  más  categórico  al  afirmar  «que  des- 
pués de  reconocida  una  compresión,  es  preciso  hacerla  cesar»,  y  esto 
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es  tan  urgente,  añade,  como  operar  una  hernia  estrangulada,  im- 
portando poco  las  lesiones  cerebrales  supuestas^  pues  no  se  debe  dejar 
subsistir  una  lesión  seguramente  mortal  bajo  el  pretexto  que  existe 
otra  que  lo  es,  y  termina  con  esta  afirmación :  « La  compresión  cere- 
bral debe  ser  tratada  por  la  trepanación,  sean  las  que  quieran  las 
lesiones  concomitantes».  En  apoyo  de  sus  añrmaciones,  cita  las  ci- 
fras cotísignadas  en  la  Memoria  de  Wiesmann,  y  de  las  que  resulta 
que  de  147  casos  no  trepanados,  murieron  131,  ó  sea  el  90  por  100,  y 
de  110  trepanados,  hubo  36  muertos,  ó  sea  el  33  por  100.  Añrmacio- 
nes tan  absolutas,  sustentadas  por  una  autoridad  como  el  autor  ci- 
tado, imponen  el  deber  ineludible  de  actuar,  sin  que  pueda  servir 
de  pretexto  para  la  espectación  las  dudas  que  se  ofrezcan  respecto  á 
la  existencia  de  otra^  complicaciones.  Claro  es  que  por  ios  caracte- 
res con  que  se  nos  ofrecía  la  dura  madre  y  la  falta  de  latidos  del  en- 
céfalo, nos  fué  preciso  incindir  aquella  membrana  y  puncionarel 
cerebro,  por  si  en  él  encontrábamos  la  causa  de  los  trastornos;  pero 
la  falta  de  todo  síntoma  de  localización  anterior  v  el  resultado  ne- 
gativo  de  las  punciones^  señalaban  aquí  el  límite  de  la  investiga- 
ción, que  no  era  racional  extender,  y  la  autopsia  nos  demostró  lo 
acertado  de  nuestra  conducta,  toda  vez  que  el  alejamiento  del  foco 
morboso  de  la  región  traumatizada  hacia  diñcilísimo  alcanzarlo 
desde  este  punto,  que,  por  otra  parte,  era  el  obligado  para  inter- 
venir. 

Nos  hemos  extendido  más  de  lo  que  queríamos  en  la  parte  de  tra- 
tamiento, pero,  á  ser  francos,  diremos  no  nos  arrepentimos  de  nues- 
tra conducta,  dado  el  que  no  todos  los  médicos  están  propicios  á  pe- 
netrar en  la  cavidad  craneana  en  casos  parecidos  al  nuestro,  y  le- 
jos de  exceptuarse  el  cerebro  por  su  importancia  de  intervenciones 
activas,  exige  por  esa  cualidad  ser  librado  con  urgencia  de  trastor- 
nos que  otro  cualquier  órgano  soportaría  sin  ningún  peligro  para 
la  vida. 

Señalemos  la  importancia  que  en  toda  clase  de  complicaciones 
como  la  apuntada  tiene  la  punción  raquídea,  y  de  haber  sido  prac- 
ticada en  nuestro  enfermo,  quizá  nos  hubiera  ofrecido  un  guia  se- 
guro para  nuestra  conducta,  siquiera  el  desenlace,  cualquiera  que 
hubiera  sido  nuestra  determinación^  lo  creamos  inevitable,  y  haga- 
mos mención,  para  terminar,  son  numerosas  las  observaciones  que 
se  registran  de  gravísimas  complicaciones  roeningo^encefálicas  con 
escaso  ó  ningún  síndrome,  y  no  escasean  tampoco  aquellas  en  las 
que  se  han  supuesto  afecciones  que  no  existían  ó  se  han  confundido 
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unas  con  otras  las  que  se  desarrollan  en  esta  región,  hechos  que 
deben  estar  presentes  en  el  espíritu  del  clfnico  para  evitar  el  cometer 
transcendentales  errores. 
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Sumario  :  I.  ün  caso  de  gangrena  afeada  gaseosa  del  of  do  y  regiones  peri- 
aoricalares.  —  Septicemia.  —  Muerte.  —  II.  Oclasióu  precoz  de  la  herida 
después  de  la  trepanación  mastoidea.  —  III.  Nueva  cperHción  para  el  tra- 
tamiento de  la  sinusitis  maxilar  crónica.  —  IV.  Hemorragia  amigdaliana 
cohibida  por  el  taponamiento  unido  á  la  sutura  de  los  pilares.  -  V.  Dos 
casos  de  hemiplegia  faringolaringea  asociada  con  otras  perturbaciones 
nerviosas  —  VI.  Nuevo  depresor  de  la  lengua  para  el  examen  laríngeo. 

I.  Con  decir  que  en  23.000  enfermos  del  oído  que  lleva  registrados 
el  Dr.  Suñé  tan  sólo  ha  visto  un  caso  de  gangrena  aguda  gaseosa  del 
oído  y  regiones  peri-auriculares,  nos  parece  quedar  señalada  la  ra- 
reza desemejante  suceso  clínico.  Por  esto  es  de  interés  transcribir 
casi  en  su  integridad  la  historia  clínica  que  en  los  números  de  enero 
y  febrero  del  presente  año  de  los  Archiooa  Latinos  de  Rinologia^  La- 
ringología y  Otología  ha  publicado  el  célebre  especialista  catalán. 

La  observación  es  como  sigue:  Una  joven  de  quince  años,  postra- 
da en  cama  ya  hacía  cuarenta  días  á  consecuencia  de  una  fíebre  ti- 
foidea, en  cuyo  tercer  período  habían  aparecido  grandes  manchas 
de  púrpura  en  todo  el  cuerpo,  comenzó  á  tener  por  el  oído  izquierdo 
un  flujo  de  liquido  negruzco  y  fétido,  cual  «sangre  podrida»,  y  ade- 
más aquejaba  fuertes  dolores  que  la  pobre  refería  claramente  á  ese 
oído,  á  pesar  de  estar  en  estado  semicomatoso.  AI  penetrar  en  la  al- 
coba se  notaba  el  ambiente  impregnado  de  hedor  de  gangrena,  bien 
distinto  de  aquel  otro  propio  de  los  enfermos  tíñeos  mal  cuidados. 

La  oreja  aparecía  blanca  y  lívida,  la  concha  estaba  llena  de  coá- 
gulos pegajosos,  el  conducto  repleto  de  sangre  obscura  y  fluida,  el 
tragus  esfacelado  en  todo  su  espesor. 

Por  más  que  limpiase  aquel  conducto  auditivo  con  muchas  inyec- 
ciones de  cocimiento  de  quina  fenicado,  dadas  con  toda  fuerza,  nunca 
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el  Dr.  Suñé  consiguió  que  el  agua  saliese  clara»  siempre  salió  tenida 
de  sangre  y  siempre  se  notó  la  fetidez  gangrenosa  de  aquel  foco. 

Con  el  speculum  se  notaban  las  paredes  del  conducto  negras  y 
blandujas,  y  en  lugar  de  tímpano,  una  masa  profunda  de  esfacelo 
muy  adherida.  Con  el  estilete  se  tocaba  hueso  denudado  frágil  en  los 
contomos,  y  el  promontorio  necrosado  parecía  movible.  En  muchos 
sitios  el  estilete  profundizaba  fácilmente,  de  tal  modo  que  por  abajo 
parecía  llegar  á  través  del  peñasco  hasta  la  faringe,  y  por  arriba 
muy  adentro  de  la  fosa  cerebral  media,  y  por  atrás  se  podía  incur- 
var  hacia  la  mastoides  y  más  allá  todavía,  á  través  de  un  tejido  óseo 
muy  friable. 

En  cuanto  al  meato  auditivo  y  porción  cartilaginosa  del  mismo, 
se  observaba  tan  descompuesto  que  el  dedo  índice  se  podía  introdu- 
cir sin  tocar  nada  cartilaginoso  hasta  la  mitad  del  conducto^  pu- 
diendo  apreciarse  asi  que  la  pared  inferior  se  deprimía,  rasgándose 
como  trapo  quemado  hasta  meterse  el  pulpejo  en  la  cápsula  pardtf- 
dea  esfacelada  también,  y  por  delante  se  tocaba  casi  en  seccTel  cón- 
dilo del  maxilar  inferior.  La  pared  mastoidea  del  conducto  daba  al 
tacto  una  sensación  de  hueso  blando  y  crepitante. 

En  la  región  de  la  parótida,  muy  abultada,  se  notaba  una  fluctua- 
ción crepitante  como  de  enfisema,  y  apretándola  fuertemente  salían 
burbujas  de  suma  fetide'con  sangre  negra  y  espumosa  por  el  con- 
ducto auditivo,  convertido  ya  todo  él  en  putrílago  extenso.  . 

Había  además  edema  en  la  región  temporo-occipital  y  disfagia 
por  edemas  circuntubáricos,  lo  cual  daba  á  entender  que  la  trompa 
de  Eustaquio  se  hallaba  también  infectada.  Inútil  es  decir  que  exis- 
tia parálisis  del  facial,  que  tanto  podía  depender  de  estar  necrosado 
el  macizo  del  acueducto  de  Falopio  como  de  la  gangrena  parotídea. 
Toda  la  línea  cervical  correspondiente  al  trayecto  de  la  vena  yu- 
gular estaba  tumefacta,  dura  y  dolorosa  (¿Trombosis  por  flebitis 
séptica  desde  el  seno  lateral?). 

Este  notable  caso  le  hace  recordar  al  Dr.  Suñé  otro  equivalente 
del  Dr.  Gordon  King,  de  Nueva  Orleans,  que  fué  operado  sin  éxito. 
'    En  el  caso  presente  no  se  llegó  á  intervención  operatoria,  porque  el 
estado  general  de  la  paciente,  empeoró  con  tal  rapidez,  que  la  muer- 
te puso  término  á  la  escena. 

Tanto  en  el  caso  de  Gordon  King  como  en  el  d^  Suñé  falta  el  exa- 
men bacteriológico,  que  es  el  que  seguramente  hubiera  dado  la  cla- 
ve de  la  verdadera  naturaleza  del  proceso,  el  que  no  siendo  de  natu- 
raleza traumática  ni  embólica,  es  lo  más  probable  que  tenga  co- 
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nexión  con  la  gangrena  agudísima  del  upo  Pirogoff.  Piensa  el  doc- 
tor Suñé  que  ^n  el  caso  por  él  historiado,  la  causa  ha  de  residir  en  up 
vibrión  séptico  de  inmensa  virulencia,  independiente  de  la  infección 
tífica,  aunque  encontrando  en  ella  el  media  de  cultivo  adecuado.  En 
el  enfermo  semejante  del  Dr.  Gordon  King,  se  atribuyó  el  proceso  ai 
Oactlus  aerogenes  capsUlaíuSy  aunque  fundándose  solamente  en  el 
razonamiento  clínico 

Según  el  Dr.  Suñé>  para  un  proceso  de  tan  rápida  evolución  como 
el  referido,  y  cuyo  pronóstico  es  de  gravedad  inmensa,  sólo  una  in- 
tervención quirúrgica  precoz  y  extensa  apoyada  en  el  examen  bac- 
teriológico previo,  y  llevada  hasta  el  extremo  que  se  hace  en  la  lla- 
mada 1>peración  de  Chaput  (resección  total  del  peñasco  y  mastoides), 
puede  tener  un  éxito  probable.  A  los  observadores  posteriores  será 
dado  determinar  la  posibilidad  de  este  triunfo  de  la  cirugía. 

II.  Después  de  la  trepanación  mastoidea  clásica  por  otitis  media 
supurada  aguda,  el  procedimiento  de  curación  de  la  herida  operato- 
ria lleva  una  tramitación  tan  larga,  que  reviste  todas  las  aparien- 
cias de  las  intervenciones  incompletas.  Por  esto,  todo  aquello  que 
tienda  á  disminuir  la  duración  del  tratamiento  post  operatorio,  será 
digno  de  llamar  la  atención  de  los  especialistas.  Un  progreso  en  este 
sentido  nos  parece  el  procedimiento  adoptado  por  el  Dr.  Politzer  (de 
Viena),  quien  lo  ha  dado  á  conocer  en  el  Wiener  Medtciniscke  Wo- 
chenschrift,  núm.  30, 1903),  en  un  trabajo  titulado  «Procedimiento  de 
oclusión  precoz  de  la  herida  después  de  la  trepanación  mastoidea». 
Bl  procedimiento  en  cuestión  consiste  en  lo  siguiente:  Una  vez 
que  el  orificio  de  trepanación  aparece  con  tejido  granular  de  buena 
naturaleza,  se  vierte  parafina  fundida  en  el  hueso  y  se  sutura  la  piel 
por  encima. 

Este  procedimiento  le  ha  dado  resultados  excelentes,  sobre  todo 
en  los  casos  de  trepanación  de  las  células  corticales  de  la  mastol- 
des,  cuando  no  ha  existido  necesidad  de  llegar  hasta  el  antro,  con- 
siderando que  en  el  caso  de  antrotomía  no  aparece  tan  indicado  el 
empleo  de  la  parafina  por  el  peligro  que  había  de  su  penetración  en 
la  caja  timpánica. 

Si  se  tiene  en  cuenta  que  en  la  mayoría  de  los  casos  de  mastoidi- 
tis  aguda  puede  admitirse  que  es  suficiente  la  trepana<^ión  de  las  cé- 
lulas subcorticales,  se  comprende  la  gran  ventaja  y  la  extensa  apli- 
cación que  puede  tener  el  empleo  de  la  parafina.  Como  comproba- 
ción de  este  aserto,  aduce  el  Dr.  Politzer  su  estadística  de  los  tres  úl- 
timos años,  en  la  que  de  56  casos  operados,  en  33  no  se  hizo  antro- 
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tomia,  y  el  resultado  fué  excelente  con  un  tratamiento  muy  corlo. 

Una  ventaja  indiscutible  de  la  trepanación  eubcortical  está  en  la 
sencillez  de  su  ejecución,  pues  si  bien  para  la  trepanación  del  antro 
se  precisan  conocimientos  anatómicos  especiales»  en  cambio  para 
descubrir  las  células  mastoideas  superflciales,  no  se  necesitan  gran- 
des conocimientos  en  la  materia  y  puede  la  operación  ser  ejecutada 
por  todo  médico. 

III.  Por  tantos  lados  y  procedimientos  se  ha  llegado  á  penetraren 
el  seno  maxilar  para  el  tratamiento  de  su  sinusitis,  que  parece  men- 
tira que  se  encuentre  todavía  quien  se  ejercite  en  discurrir  vías  y 
nuevos  métodos.  Antiguas  son  las  simples  punciones  exploratorias 
y  terapéuticas  también,  á  través  de  la  fosa  canina,  de  un  alvéolo 
dentario,  de  la  pared  interna  del  antro  al  nivel  del  canal  inferior,  y 
entonces  la  imaginación  de  loa  prácticos  se  ejercitó  en  idear  troca- 
res y  trépanos;  pero  visto  que  tan  insignificantes  aberturas  apenas 
si  servían  para  realizar  incompletos  lavados  de  la  cavidad,  cuya 
prolongación  á  través  de  meses  y  meses  agotaba  la  paciencia  de 
médico  y  enfermo,  demostrándose  la  ineficacia  del  procedimiento, 
bien  pronto  comenzaron  á  adoptarse  más  radicales  procedimientos 
en  armonía  con  el  carácter  de  las  lesiones  que  se  pretendía  tratar. 
Y  es  que  lo  mismo  para  el  seno  maxilar  que  para  otra  región  cual- 
quiera, una  terapéutica  racional  tiene  que  informarse  en  los  datos 
que  la  anatomía  y  fisiología  patológicas  sumini^^tran.  Es  así  que  las 
lesiones  demostradas  en  el  seno  maxilar,  en  el  caso  de  empiema  cró- 
nico, son  casi  siempre  neoformativas,  además  de  sépticas;  luego 
toda  operatoria  racional  debe  estar  basa(ta  en  estos  dos  principios : 

1."  Abrir  ancha  vía  que  consienta  la  exploración  completa  de  la 
cavidad  y  la  extirpación  de  todo  lo  séptico  y  neoplásico  encontrado. 

2.®  Asegurar  el  desagüe  posterior  á  la  operación. 

Este  desiderátum  clínico  habíase  llenado  suficientemente  con  la 
operación  llamada  de  Caldwell-Luc,  en  la  que  la  amplia  trepana- 
ción de  la  fosa  canina  y  la  contra  abertura  por  la  pared  interna  del 
seno  al  nivel  del  canal  inferior,  eran  garantía  suficiente  del  deside- 
rátum clínico  que  hemos  expuesto. 

Pero  como  tiene  que  haber  para  todos  los  gustos,  y  en  la  práctica 
debemos  contar  con  ¡a  gran  masa  de  enfermos  refractarios  á  las  ex- 
tensas intervenciones  operatorias,  que  en  su  ánimo  no  aparecen  jus- 
tificadas, por  la  insignificancia  aparente  de  la  dolencia,  no  parece 
supérfiuo  apelar  á  medios  que,  aun  siendo  menos  radicales  y  estan- 
do fuera  del  desiderátum  clínico  apuntado,  pueden  tener  un  éxito. 
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si  la  lesión  no  es  muy  profunda.  En  esta  categoría  puede  compren- 
(lerse  la  simple  trepanación  de  la  fosa  canina  con  el  raspado  y  la- 
vado consiguiente  de  la  cavidad.  Igualmente,  el  procedimiento  de 
Kaspariautz,  en  el  que  se  reseca  la  pared  interna  á  partir  del  canal 
medio,  nos  parece  racional. 

Idéntica  tendencia  vemos  en  el  procedimiento  que  el  Dr.  Claone 
nos  enseña  en  un  artículo  publicado  en  los  Afínales  dea  maladies  de 
l'oreille^  etc.,  y  que  titula  «Tratamiento  de  las  supuraciones  cróni- 
cas del  seno  maxilar,  por  la  amplia  resección  de  la  parte  inferior  de 
la  pared  nasal  del  antro*.  Bl  procedimiento  que  propone  lo  basa  en 
dos  principios  terapéuticos  que  le  parecen  de  gran  fuerza  lógica, 
pero  que  sin  duda  tienen  muchos  puntos  vulnerables,  y  son  los  sí- 
luientes:  1.°,  toda  sinusitis  bien  raspada,  pero  mal  desaguada,  pue- 
de no  curar;  2.°,  un  raspado  seguido  de  toques  con  solución  fuerte 
de  cloruro  de  zinc  y  desagua  completo,  puede  bastar  á  la  curación. 

Este  último  principio,  si  pudiera  llenarse  completamente  con  el 
procedimiento  operatorio  que  nos  describe,  cumpliría  la  ambición 
del  más  exigente,  pero  después  de  exponer  la  operación  se  conven- 
cerán nuestros  lectores  cómo  la  via  propuesta  es  insuñciente  para 
el  raspado  y  de  difícil  aplicación  para  el  desagüe.  De  todos  modos, 
tiene  la  ventaja  de  ser  aplicable  á  los  enfermos  timoratos,  y  cuyas 
lesiones  sospechemos  sean  poco  profundas. 

Primer  tiempo  de  la  operación, — Resección  de  los  dos  tercios  ante- 
riores del  cornete  inferior.  Para 'practicar  este  tiempo  emplea  tije- 
ras rectas  y  fuertes,  cortando  de  un  solo  golpe  en  el  punto  más  alto 
á  nivel  mismo  de  la  inserción  del  cornete.  La  parte  posterior  que 
queda  adherida  es  estrangulada  con  el  asa  fría.  De  esta  manera  deja 
á  descubierto  toda  la  parte  inferior  de  la  pared  interna  del  seno  ma- 
xilar. 

Segundo  tiempo. —  Resección  de  la  pared.  Para  practicarle  aplica 
dos  pequeñas  coronas  de  trépano,  haciendo  saltar  el  puente  óseo  in- 
termedio, pudiendo  agrandar  la  abertura  hasta  un  límite  conve- 
niente para  la  intervención. 

Tercer  tiempo.--  Limpieza  y  cura  del  seno.  Por  la  abertura  prac 
ticada  introdúcense  cucharillas  de  tallo  ñexible,  que  se  dirigen  ha- 
cia los  puntos  del  seno,  en  los  que  la  anatomía  patológica  demues- 
tra con  mayor  frecuencia  la  existencia  de  fungosidades,  quistes, 
masas  poliposas,  etc.  Termina  la  operación  con  un  amplio  toque  de 
la  cavidad  con  una  solución  de  cloruro  de  zinc  al  1  por  10  y  esta- 
blece el  desagüe. 
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De  esta  manera  tiene  operados  doce  enfermos,  en  los  que  ha  oble- 
nido  nueve  curaciones  con  una  duración  total  de  tratamiento,  que 
ha  oscilado  entre  uno  y  dos  meses.  Aduce  en  apoyo  de  su  procedi- 
miento la  práctica  del  Dr.  Escat,  de  Toulouse,  el  que  con  la  práctica 
de  esta  operación,  parece  obtener  también  resultados  favorables. 

IV.  Si  la  amigdalotomia  no  tuviera  el  fantasma  de  la  hemorragia, 
es  seguro  que,  dada  su  sencillez,  constituiría  una  operación  al  al- 
cance de  todo  aquel  que  practica  la  medicina.  Pero,  en  verdad^  es 
tal  la  impresión  que  á  todo  principiante  ocasiona  la  posible  presen- 
tación de  una  hemorragia  en  el  momento  de  la  operación,  que  ia 
mayoría  se  siente  impresionada  por  tal  accidente,  quitando  la  sere- 
nidad y  el  golpe  de  mano  seguro  y  rápido  que  esta  pequeña  ope- 
ración necesita. 

Para  tranquilidad  de  todo  el  mundo,  debemos  añrmar,  los  que  con 
frecuencia  la  practicamos,  que  casi  nunca  ocurre  nada  digno  de 
mención  al  ejecutar  esta  operación,  y  si  alguna  vez  ha  ocurrido,  ó 
ha  sido  exagerado  por  la  imaginación  del  observador,  ó  se  trataba 
de  alguna  disposición  anatómica  rara  ó  una  predisposición  hemofi 
iica  jugaba  su  papel  en  el  suceso. 

De  todas  las  causas  de  hemorragia  que  en  esta  operación  pueden 
existir,  ninguna  más  lejos  de  la  realidad  que  la  herida  de  la  caróti- 
da, puesto  que  encontrándose  la  amígdala  palatina  alojada  en  la  lia 
mada  fosa  amigdaliana  entre  los  dos  pilares,  exhibiendo  un  tejido 
celular  á  la  parte  externa  de  la  glándula  y  una  membrana  aponeu- 
rótica,  que  es  tabique  de  separación  con  el  paquete  vasculonervioso, 
es  materia  imposible  que  la  guillotina,  bisturí,  pinza  cortante,  asa 
galvánica,  ó  cualquier  otro  instrumento  empleado  en  la  operación, 
pueda  herir  tan  importante  vaso  arterial.  Las  hemorragias  que  en  el 
acto  operatorio  ó  bien  secundariamente  pueden  ocurrir,  reconocen 
como  causa  una  razón  de  estructura  de  la  amígdala  que  varia  mu* 
cho  en  cada  caso,  según  el  predominio  que  el  tejido  ñbroso  haya  podi- 
do adquirirsobre  el  tejido  adenoide.  En  el  niño,  el  tejido  linfático  pre- 
dominante es  el  elemento  principal  que  el  operador  seccTona,  siendo 
despreciable  la  trama  conjuntiva,  pero  conforme  nos  acercamos  á 
la  edad  adulta,  toma  incremento  el  armazón  fibroso  cual  si  procu- 
rase ahogar  el  tejido  adenoide,  constituyendo  una  modalidad  espe- 
cial de  la  hipertrofia  amigdaliana,  la  amígdala  dura  por  oposición 
á  la  característica  del  niño,  ó  sea  la  amígdala  blanda.  Pues  bjen, 
estas  dos  clases  de  amígdalas  tienen  una  transcendencia  bien  dife- 
rente, en  lo  que  se  relaciona  con  la  facilidad  de  producción  de  he- 
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morragias.  En  la  amígdala  dura,  el  sistema  venoso  aprisionado  en- 
tre las  trabéculas  fíbrosas  ofrece  tal  disposición,  que  puede  ser  com- 
parada á  la  de  las  arterias,  de  tal  modo,  que  á  la  sección  de  una 
vena  sus  paredes  pueden  quedarse  paradas  por  la  tracción  excón* 

« 

trica  que  el  tejido  ñbroso  ejerce,  siendo  una  boquilla  abierta  pronta 
&  la  hemorragia  de  difícil  cohibición. 

Una  situación  parecida  puede  tener  lugar  en  el  caso  de  amigdali- 
tis aguda  sobre  un  fondo  de  hipertrofia  crónica,  puesto  que  la  estan- 
cación venosa,  propia  del  proceso  ñojlstico,  es  una  base  patológica 
muy  adecuada  para  la  produccrón  de  hemorragia  al  practicar  la 
amigdalotomía. 

Por  estas  razones  principalmente  es  por  lo  que  el  operador,  aun 
sin  temer  la  hemorragia,  debe  estar  preparado  contra  ella,  sobre 
todo  cua&do  se  trata  de  edades  superiores  á  la  infancia  y  cuando 
existe  ó  acaba  de  tener  lugar^un  proceso  ñojlstico  agudo. 

Muchos  son  los  medios  que  pueden  emplearse  contra  las  hemorra- 
gias de  que  tratamos,  y  el  operador  en  cada  caso  concreto  debe  juz- 
gar de  la  importancia  de  la  pérdida  sanguínea  y  el  remedio  adecua- 
do para  cohibirla,  empezando  por  los  medios  más  sencillos,  como  la 
aplicación  del  frío  en  forma  de  hielo  deglutido,  la  aplicación  de  co- 
caína, de  adrenalina,  de  ferropirina,  la  aplicación  dejos  diferentes 
procedimientos  de  compresión  hasta  la  fecha  ideados,  el  galvano- 
cauterio, el  taponamiento,  etc.,  etc.,  sin  apresurarse  á  emplear  el 
último  recurso  de  la  cirugía,  ó  sea  la  ligadura  de  la  carótida,  mien- 
tras no  aparezca  probada  la  ineficacia  de  los  anteriores  medios  y  la 
indicación  vital  urgente. 

A  este  propósito,  nps  parece  de  interés  comunicar  á  nuestros  lec- 
tores el  ingenioso  medio  puesto  en  práctica  por  el  Dr.  Escat  (de  To- 
louse)  en  un  caso  comprometido  de  hemorragia  amigdaliana,  cuyo 
medio  fué  ya  propuesto  por  el  Dr.  Baum,  es  decir,  la  sutura  de  los 
pilares  en  un  caso  del  distinguido  especialista,  en  que  por  ninguno 
de  los  medios  corrientes  empleados,  pudo  cohibir  una  considerable 
hemorragia;  antes  de  proceder  á  la  ligadura  de  la  carótida  suturó 
el  pilar  anterior  con  el  posterior  é  interpuso  un  tapón  compresor  por 
debajo  de  los  puntos  de  sutura,  rellenando  la  fosa  amigdaliana,  con 
lo  que  el  éxito  fué  inmediato. 

Como  nuestros  lectores  pueden  notar,  este  procedimiento  no  es 
más  que  un  caso  particular  de  compresión  realizada  por  un  método 
ingenioso,  aunque  de  difícil  ejecución. 
V.  Desde  que  en  el  año  1891,  estudiando  el  Dr.  Avelliz,  150  casos 
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de  parálisis  laríngea  unilateral,  recogidos  en  la  Clínica  del  Dr.  Mo- 
rí tz  Schmidt,  llamó  la  atención  sobre  10,  en  los  que  la  parálisis  larín- 
gea estaba  asociada  con  la  parálisis  homolateral  del  velo  palatino, 
se  han  publicado  nuevos  casos  de  semejante  coincidencia,  constitu- 
yéndose de  este  modo  el  llamado  síndrome  de  Avelliz. 

Ya  en  una  de  nuestras  Revistas  de  años  anteriores,  nos  hemos 
ocupado  de  los  estudios  que  tienden  á  probar  que  la  inervación  del 
velo  palatino  es  independiente  del  nervio  facial,  según  creencia  tra- 
dicional y  las  observaciones  clínicas  en  las  que  el  síndrome  de  Ave- 
lliz se  presenta,  vienen  á  confirmar  las  opiniones  modernas: 

La  difusión  de  los  casos  nuevos  que  la  clínica  ofrece  es  de  interés, 
porque  viene  á  quebrantar  el  aludido  concepto  erróneo  que  se  ex- 
tiende  ala  afirmación,  que  en  todos  los  textos  se  registra,  que  cuan- 
do en  una  parálisis  del  facial  hay  participación  del  velo  palatino, 
puede  asegurarse  que  la  lesión  reside  en  un  punto  situado  por  enci- 
ma del  ganglio  geniculado. 

Tal  afirmación  encuentra  su  refuerzo  en  los  datos  que  la  anatomía 
aporta,  según  los  que  la  inervación  de  los  muquios  del  velo  palati- 
no, exceptuando  el  peristafilino  interno  que  dependería  de  la  tercera 
rama  del  trigémino,  por  intermedio  del  ganglio  óptico,  sería  servida 
por  el  nervio  facial,  siguiendo  la  vía  del  petroso  superficial  mayor  y 
por  el  intermedio  del  ganglio  de  Meckel. 

Semejante  doctrina  encuentra  su  oposición  en  los  resultados  de  la 
experimentación,  según  la  que  la  excitación  en  serie  de  las  raíces  del 
V,  Vil,  IX,  X  y  XI  par  craneales,  demuestra  que  la  motilidad  del  velo 
del  paladar  depende  del  vago  espinal,  comprendiendo  con  tal  deno- 
minación el  fascículo  nervioso  resultante  del  décimo  par  y  de  las 
raíces  bulbares  del  accesorio. 

El  síndrome  de  Avelliz  también  puede  aducirse  como  argumento 
influyente  en  la*debatida  cuestión  de  la  inervación  laríngea,  toda- 
vía en  litigio,  pues  mientras  algunos  autores  asignan  al  accesorio  de 
Willis  la  motilidad  laríngea,  existen  otros  que  la  hacen  depender 
del  neumogástrico. 

Admitido  que  el  espinal  influye  sobre  la  motilidad  del  velo  palati- 
no, es  necesario  pensar  que  en  el  caso  de  síndrome  de  Avelliz,  y  sobre 
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todo,  cuando,  como  en  el  caso  que  luego  referiremos,  resulta  com- 
prendida también  la  r^ma  externa  del  espinal,  no  es  fácil  excluir  el 
accesorio  de  la  inervación  laríngea.  Grabower,  uno  de  los  partida- 
rios de  la  inervación  laríngea  por  intermedio  del  neumogástrico,  ex- 
plica estos  casos  admitiendo  que  la  lesión  ataca  primero  al  vago,  y 
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que  la  degeneración  secundaria  alcanza  luego  al  espinal  por  las 
anastomosis  que  unen  ambos  nervios  al  nivel  del  agujero  rasgado 
posterior. 

También^  según  los  estudios  realizados  por  Van  Gehuchten  sobre 
las  degeneraciones  secundarias  provocadas  por  arrancamiento,  el 
accesorio  de  Willis  presta  fíbras  motrices  al  vago,  destinadas  ala 
laringe  por  la  vía  del  nervio  recurrente. 

Bstas  breves  consideraciones  sobre  la  inervación,  son  lo  bastante 
para  la  aclaración  de  los  detalles  concernientes  á  dos  casos  clínicos 
que  el  Dr.  Camilo  Poli,  de  Genova,  publica  en  11  Policlinieo^  en  el 
presente  año. 

CcL8o  1.*^— Un  hombre  de  cuarenta  y  cuatro  años,  padece  chancro 
infectante  á  la  edad  de  quince,  sin  que  en  el  transcurso  de  su  exis- 
tencia tenga  que  sufrir  padecimiento  alguno  hasta  la  última  época 
en  que,  afecto  aparentemente  de  influencia,  siguió  quejándose,  una 
vez  desaparecida  la  infección,  de  dolores  supraclaviculares  y  supra- 
escapulares,  que  bien  pronto  fueron  acompañados  con  un  notable 
descenso  de  la  voz,  que  adquirió  timbre  nasal,  siendo  deflciente  la 
deglución,  en  particular  de  ios  líquidos  que  fácilmente  eran  devuel- 
tos por  la  nariz;  fenómenos  todos  que  evolucionaronr^-i  el  espacio 
de  tres  ó  cuatro  días. 

El  examen  faringolaringeo  demuestra  parálisis  del  lado  derecho 
del  velo  palatino  y  de  la  cuerda  vocal  del  mismo  lado,  la  que  se  en- 
cuentra en  posición  cadavérica  y  con  el  borde  cóncavo. 

Examinado  el  hombro  derecho,  se  le  nota  más  bajo  que  el  del  lado 
izquierdo;  la  escápula  derecha  se  destaca  mucho  más  que'la  izquier- 
da, es  más  grande  el  hueco  supraclavicular  derecho  y  á  la  palpa- 
ción de  las  masas  musculares  se  nota  que  el  trapecio  y  el  esterno- 
cleidomastoideo  derechos  tienen  menor  relieve  y  consistencia,  lo 
que  en  los  movimientos  activos  se  traduce  por  una  manifiesta  dis- 
minución de  los  correspondientes  á  la  zona  interesada,  lo  que  da  ra- 
zón al  examen  electrodiagnóstico  que  demuesta  la  reacción  de  de- 
geración. 

Muerto  el  paciente  á  consecuencia  de  los  progresos  de  su  enfer- 
medad, cuyos  detalles  no  hacen  al  caso,  nada  aparece  en  la  autop- 
sia macroscópicamente  que  comprenda  las  zonas  nerviosas  intere- 
sadas. Desgraciadamente  falta  en  la  historia  el  examen  histopatoló- 
gico,  que  seguramente  podría  dar  la  razón  del  curioso  síndrome  que 
hemos  apuntado. 

CdBO  2.®— Unii  mujer  de  treinta  y  un  años  comienza  á  sentir  difi- 
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cuitad  en  el  movimiento  de  la  mano  derecha,  que  bien  pronto  es 
acompañada  por  trastornos  en  la  deglución,  refluyendo  los  liquides 
por  la  nariz,  y  al  propio  tiempo  notó  una  debilidad  marcada  de  la 
voz,  que  adquirió  un  timbre  nasal.  El  examen  faringolaríngeo  de- 
muestra una  parálisis  derecha  del  velo  palatino  y  fijación  de  la 
cuerda  vocal  del  mismo' lado,  en  posición  media. 

En  el  transcurso  del  padecimiento  son  dignos  de  notarse  dificul- 
tad en  el  movimiento  del  miembro  inferior  derecho,  diplopia  ligera 
en  la  visión  á  distancia.  La  mímica  facial  aparece  siempre  íntegra. 

Tanto  este  caso  como  el  anterior,  nos  parecen  dignos  de  ser  teni- 
dos en  cuenta,  por  cuanto  revelan  de  un  lado  la  existencia  de  pará- 
lisis del  velo  palatino  sin  participación  del  facial,  y  de  otro  la  simul- 
taneidad de  lesión  homolaieral  palatolaringea,  que  revela  cierta  re- 
lación de  funcionalidad  nerviosa  entre  musculaturas  tan  distantes. 

VI.  Existen  casos  en  los  que,  al  practicar  el  examen  laringoscópi- 
co,  tropezamos  con  un  obstáculo  que  no  deja  de  ser  frecuente.  Al 
emitir  el  paciente  la  vocal  e,  precisa  para  la  laringoscopia,  el  dorso 
de  la  lengua,  particularmente  en  ciertas  palabras  de  constitución 
musculosa,  forma  una  gran  convexidad,  poniéndose  en  contacto  con 
la  bóveda  palatina,  imposibilitando  la  inspección.  Este  Inconvenien- 
te es,  en  ocasiones,  tan  serio  que  puede  ejercitar  la  paciencia  del  la- 
ringoscopista  más  hábil.  Para  vencer  tal  obstáculo,  acaba  de  idear 
el  Dr.  Rodríguez  Vargas,  que  con  tan  merecido  éxito  practica  la  es 
pecialídad  en  Valladoiid,  un  depresor  de  lengua  especial  que  revela 
el  ingenio  de  su  inventor.  Consiste,  sencillamente,  en  una  especie  de 
delgada  espátula,  de  curva  apropiada  al  dorso  de  la  lengua  y  que 
se  fija  al  dedo  del  observador  por  medio  de  una  abrazadera  anillo 
especial,  resultando  una  verdadera, prolongación  del  dedo,  con  la 
que  fácilmente  se  realiza  la  depresión  de  la  lengua,  permitiendo  la 
colocación  del  espejo. 

No  podemos  menos  de  alabar  toda  innovación  instrumental  ven- 
tajosa, pues  en  muchas  ocasiones,  en  el  instrumento  exploratorio, 
está  el  diagnóstico. 
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Rolacién  ontri  los  latidos  cardiacos  y  la  presión  arterial.  —  El  Dr.  Gómez 
Ocaña  dice : 

cCoQ  ligeras  variantes  ezpeñmentales,  explicables  por  las  diferencias 
auatómicas  especificas  é  indiyidaales  y  por  los  diversos  procedimientos  para 
la  demostración,  el  acuerdo  es  unánime  entre  los  fisiólogos  para  el  antago- 
nismo funcional  de  los  nervios  moderadores  y  aceleradores  cardíacos. 

Como  es  sabido,  el  nervio  neumogástrico  lleva  la  influencia  moderadora 
al  corazón,  pero  no  le  es  propia,  sino  que  la  recibe  prestada  del  espinal, 
cuya  rama  interna  se  le  une  en  el  ganglio  plexiforme. 

La  tradicióu  fisiológica,  fiel  á  loa  hermanos  Weber,  descubridores  de  la 
acci('>n  moderadora  de  los  neumogástricos,  la  conserva  para  estos  ner?ios, 
pese  á  la  anastomosis  de  los  espinales. 

La  influencia  aceleradora  procede  de  la  médula  cervicodorsal  y  se  trans- 
mite á  los  ganglios  del  simpático  por  los  ramicomunicantes,  pero  desde  los 
memorables  experimentos  de  los  hermanos  Oyon,  se  consideran  como  ner- 
vios aceleradores  á  las  ramas  cardiacas  que  producen  los  ganglios  cervical 
inferior  y  primero  torácico. 

También  es  unánime  el  acuerdo  por  lo  que  hace  á  la  rareza  que  impone 
id  ritmo  cardiaco' la  excitación  del  neumogástrico  y  á  la  aceleración  que  se 
sigue  á  la  de  los  aceleradores. 

La  disparidad  de  criterios  aparece  cuando  se  trata  de  explicar  el  meca- 
nismo de  la  acción  moderadora  y  aceleradora.  Para  los  Oyon  los  efectos  son 
puramente  cronológicos,  manteniéndose  invariable  el  trabajo  motor  que 
realiza  el  corazón  en  la  unidad  de  tiempo,  ya  menudeen  los  latidos,  como 
cuando  se  excita  á  los  nervios  aceleradores,  ya  se  enrarezcan  por  excita- 
ción de  los  neumogástricos.  Quiere  decir  que,  cuando  se  excitan  estos  últi- 
mos nervios,  los  sístoles  ganan  en  energía  lo  que  pierden  en  número,  y  lo 
contrario  ocurre  con  la  excitación  de  los  nervios  aceleradores.  Loe  discípu- 
los de  Ludwig,  Gaskel,  Morat  y  otros,  creen  más  compleja  la  acción  de  los 
nervios  cardiacos,  pues  su  influencia  alcanzaría  al  metabolismo  de  la  fibra 
muscular.  Para  decirlo  en  dos  palabras,  los  nervios  neumogástricos  son  ana- 
bólicos, y  catabólicos  los  aceleradores.  A  consecuencia  de  su  acción  anabó- 
lica, los  nervios  neumogástricos  alargan  los  diástoles  cuanto  abrevian  los 
sístoles,  y  disminuye  el  trabajo  del  corazón  cuanto  ahorran  materiales 
contráctiles  al  miocardio.  Detallada  esta  función  como  la  detallan  loe  auto- 
res, resultan  para  el  neumogástrico  acciones  distintas  que  le  han  valido 
sendos  adjetivos,  á  saber:  nervio  diastólico,  nervio  cronotrópico  negativo 
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(porque  enrarece  los  latidos),  nervio  dromotrópico  negativo  (porque  hac» 
más  lenta  la  onda  muscular)  y  nervio  inotrópico  negativo  ó  hipotónicOf 
porque  rebaja  el  tono  muscular.  Por  opuestas  razones  se  apellida  á  los  ner- 
vios aceleradores  sistólicos,  cronotrópicos  positivos,  dromotrópicos  positívos 
é  inotrópicos  ó  hipertónicos.  Repetiré  que  los  tales  nombres  responden  i 
aspectos  distintos  de  una  sola  función  anabólica  para  los  neumogástricos  j 
catabólíca  para  los  aceleradores. 

En  favor  de  la  teoría  sustentada  por  los  hermanos  Cyon,  no  encuentro 
en  mis  experimentos  más  que  un  argumento  y  de  valor  muy  relativo :  lafr 
mayores  oscilaciones  de  la  presión  arterial  cuando  se  exciten  los  nervios 
neumogástricos ;  mas  en  cambio  se  opone  á  dicha  teoría  cuanto  fayorece  á 
la  contraria,  el  hecho  por  todos  observado,  de  la  baja  de  la  presión  arterial 
cuando  se  excitan  los  nervios  vagos.  También  es  favorable  á  la  teoría  de  la 
acción  fCnabólica  el  alza  de  la  presión  arterial  que  se  observa  cuando  el  co- 
razón se  rehace  de  la  suspensión  ó  retardo  impuesto  á  su  ritmo  por  excita- 
ción d^  los  vagos.  Parece  que  este  hipertono  responde  al  ahorro  del  múscu* 
lo  durante  la  excitación. 

Para  ser  lógicos,  los  Cyon  deben  considerar  como  invariable  ó  poco  va* 
riable  la  presión  arterial  media,  cualquiera  que  sea  el  nervio  cardiaco  que 
se  excite,  moderador  ó  acelerador ;  en  cambio,  los  partidarios  de  la  segun- 
da teoría  deben  satisfacerse  con  baja  de  la  presión  arterial,  cuando  se  ex- 
citan los  neumogástricos,  y  alza  si  la  excitación  recae  en  los  aceleradores. 
Es  de  advertir  que,  como  la  presión  arterial  depende  de  muchos  factores,  y 
principalmente  de  los  nervios  que  excitan  ó  suspenden  el  tono  vascular,  los 
partidarios  de  una  y  otra  teoría  encuentran  argumentos  para  explicar  los 
hechos  contradictorios  ;  mas  la  verdad  al  cabo  se  impone.  Y  la  verdad  es. 
que  la  presión  arterial  baja  cuando  en  condiciones  normales  se  excitan  los 
nervios  neumogástricos  con  una  corriente  farádica.  ¿Pero  sube  la  presión 
arterial  cuando  los  dichos  nervios  se  seccionan?  Los  autores  no  se  muestran 
en  este  punto  tan  explícitos:  afirman  categóricamente  que  el  pulso  se  ace- 
lera á  causa  de  la  sección,  pero  nada  afirman  en  concreto  respecto  á  la  pre- 
sión arterial. 

Marey,  en  corazones  de  tortuga  sometidos  á  una  circulación  artificial, 
demostró  que,  aparte  toda  influencia  nerviosa,  el  número  de  latidos  estaba 
en  razón  inversa  con  la  presión  arterial. 

También  es  un  hecho  fisiológico  que,  cuando  ¿  consecuencia  de  un  ejer> 
cicio  muscular  fatigoso,  v.  gr.,una  carrera  cuesta  arriba, el  corazón  se  ace- 
lera y  el  pulso  se  hace  blando.  De  estos  ejemplos  debía  resultar  baja  de  la 
presión  arterial  y  aceleración  de  los  latidos  cardíacos  á  consecuencia  de  la 
doble  sección  de  los  nervios  neumogástricos.  Y,  sin  embargo,  alza  y  muy 
considerable,  he  visto  en  la  presión  arterial  de  dps  perros,  á  los  cuales  sec- 
cioné los  dos  nervios  vagos,  en  los  días  27  de  febrero  y  9  de  marzo  últimos. 
Aplicado  el  kimógrafo  de  Ludwig  á  la  arteria  femoral  derecha  de  loe  di* 
chos  perros,  la  presión  arterial  se  elevó  en  el  primero  desde  45  milimetros 
de  mercurio  que  marcaba  antes  de  la  sección  á  85  que  señalaba  después.  £n 
este  perro  el  pulso  aumentó  de  frecuencia  desde  98  á  120  pulsaciones  por 
minuto. 
En.el  segundo  perro  se  apreció  una  presión  normal  de  10  centímetros  de 
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mercurio,  y  el  pulso  era  muy  frecuente,  184  pulsaciones  por  minuto.  Be  cor- 
taron los  nervios  vagos  y  comenzó  á  elevarse  aquélla  progresivamente  has- 
ta alcanzar  IS  centímetros.  El  pulso  apenas  varió  de  frecuencia,  180  pulsa- 
ciones por  minuto. 

Elsta  alza  de  la  presión  no  fué  pasajera,  sino  que  duró  todo  el  tierno  de 
loe  experimentos,  cinco  minutos  en  el  primero  y  catorce  en  el  segundo. 

Nótase  en  los  dos  experimentos  que  dejo  referidos,  el  alza  de  la  presión 
arterial,  á  consecuencia  de  la  doble  vagotomia  é  independiente  de  la  fre- 
•caencia  del  pulso. 

A  mi  ver,  el  alza  de  presión  por  mi  observada  no  depende  del  corazón, 
sino  de  las  redes  vasculares.  En  cada  sístole  cardiaco  debe  producirse  una 
<:orriente  nerviosa  centrípeta,  que  llevada  por  los  neumogástricos  al  bulbo, 
se  refleja  sobre  los  nervios  vasodilatadores  y  hace  efectivo  el  diástole  vas- 
calar  y  le  concierta  con  el  sístole  cardíaco.  Dicha  corriente  faltaría  en  el 
caso  de  la  doble  sección,  y  en  consecuencia,  sin  aumento  real,  de  la  poten- 
cia sistólica  del  corazón,  se  elevaría  la  presión  arterial  por  las  mayores  re- 
sistencias que  á  la  circulación  opondrían  los  vasos^. 

El  Dr.  San  MartIn  :  La  interesante  comunicación  del  Dr.  Gómez  Ocafía 
pone  una  vez  más  en  parangón  el  criterio  del  laboratorio  con  el  de  la  clíni- 
ca. Por  orden  lógico,  la  fisiología  debe  preceder  á  la  patología  en  sus  ad- 
•quisiciones;  pero  como  la  cirugía  representa  la  única  fisiología  humana  ex- 
perimental moralmente  posible,  á  veces  los  datos  clínicos  resultan  de  igual 
-ó  mayor  avance  científico,  y  de  todos  modos,  fisiología  y  clínica  deben  com- 
penetrarse para  que  en  los  territorios  comunes  y  aun  en  el  de  cada  una,  las 
inducciones  ofrezcan  todas  las  garantías  apetecibles  de  exactitud. 

Asi  las  cosas,  según  el  Dr.  Oómez  Ocafia,  excitando  los  nervios  neumo- 
gástricos, la  presión  sanguínea  disminuye,  y  seccionándolos,  aumenta;  lo 
cual  equivale  á  decir  coeteris  paribus,  que  un  pulso  frecuente  coincide  con 
un  aumento  de  presión  sanguínea,  y  con  pulso  raro  revela  una  mengua  de 
la  misma. 

Llevado  este  conocimiento  experimental  á  la  clínica,  el  buen  sentido  lo 
acepta  desde  luego,  porque  la  frecuencia  del  pulso  parece  signo  de  excita- 
ción, y  las  pulsaciones  raras  simulan  pereza  ó  debilidad.  Sin  embargo,  sa- 
bido es  que,  gracias  á  los  hermanos  Weber  (recordados  por  el  Dr.  Gómez 
Ocafia  como  descubridores  de  la  acción  moderadora  del  nervio  vago  sobre 
d  corazón),  á  la  cabecera  de  nuestros  pacientes  se  interpreta  al  retardo  del 
pulso  como  fenómeno  de  excitación,  y  el  aceleramiento  como  signo  de  aba- 
timiento cardíaco. 

He  aqui  por  qué  me  permito  someter  á  la  clara  inteligencia  del  Dr.  Gó- 
mez Ocaña,  unas  cuantas  situaciones  anormales  que  pueden  ser  tomadas 
como  variedades  ó  tipos  clínicos  de  la  conexión  experimental  que  tan  bri- 
llantemente acaba  de  exponer. 

Empezaré  recordando  el  colapso  traumático.  Desconozco  el  estado  de  la 
presión  sanguínea  en  este  accidente  ;  pero  de  la  frecuencia  del  pulso,  me 
atrevo  á  decir  que  constituye  el  contratiempo  más  temible  de  la  cirugía.  Mi 
experiencia  me  ha  quitado  el  miedo  á  la  sangre  en  las  operaciones;  tampo- 
co me  aterra  ya  la  anestesia,  aunque  la  administro  con  cautela ;  las  infec- 
ciones pueden  evitarse  ó  atenuarse;  el  termómetro  subirá  cuanto  se  quiera 
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«n  mis  operados,  pero  yo  los  defenderé  con  decisión  de  este  franco  indicio 
patológico;  lo  que  no  sé  interpretar,  cohibir  ni  detener,  es  la  frecaencia  de 
pulso  post-operatorio,  cuando  no  es  clorofórmica,  ni  señal  de  toxinas  fra* 
guadas  en  esfacelos  circunscritos  y  corregibles. 

En  esta  situación  ¿,  habré  de  tomar  á  este  accidente  como  signo  de  estimu- 
lo orgánico?  Suelo  decir,  con  este  motivo,  á  los  alumnos  que  en  el  shock^  el 
corazón  y  el  pulso  se  desbocan,  siendo  asi  que  el  caballo  desbocado  no  está 
precisamente  más  débil,  desde  el  punto  de  Tista  mecánico:  también  á  Teces 
digo,  al  mismo  propósito,  que  la  cuerda  del  reloj  se  ya  corriendo  aun  sin 
lesión  perceptible,  en  las  ruedas  principales  de  la  máquina;  pero  estos  mo- 
dos de  dicción,  disculpables  para  sugerir  ó  impresionar  de  primera  audición 
á  los  discípulos,  carecen  de  yalor  demostrativo. 

M  pulso  en  el  thock  podrá  aumentar  con  su  frecuencia  la  presión  san- 
guínea, mas  las  cosas  ocurren  como  si  la  muerte  se  viniera  en  este  procesot 
por  haberse  roto  el  hilo  de  la  existencia  representado  por  una  hebra  lí- 
quida de  sangre,  cada  vez  más  fina  y  de  presión  decreoiente  que  une  1& 
columna  sanguínea  aórtica  con  la  de  las  redes  capilares. 

Otro  ejemplo.  La  hemorragia  traumática  produce  el  síncope  porque  la 
presión  sanguínea  qe  conserva  inalterable  á  pesar  de  una  pérdida  quizá 
cuantiosa,  en  tanto  el  centro  vasomotor  reprime  el  ñreno  vascular  reducien- 
do el  espacio  arterial  conforme  disminuye  su  contenido,  hasta  un  limite  en 
el  cual,  agotada  la  contractilidad  de  las  arterias  periféricas,  sobreviene  este- 
sincope  llamado  ex  vacuo. 

La  presión  sanguínea  y  también  la  frecuencia  del  pulso  permanecen, 
pues,  invariables  é  independientes,  una  de  otra,  en  las  hemorragias  no  ful- 
minantes. 

Otro  caso.  La  conmoción  y  la  compresión  cerebrales  hacen  pasar  á  la  fre- 
cnencia  del  pulso  y  á  la  presión  sanguínea,  por  una  fase  que  llamamos  de 
excitación,  con  pulso  raro  y  lleno,  siquiera  coincida  con  parálisis  de  la  inte- 
ligencia, sensibilidad  y  motilidad  (en  razón  del  antagonismo  existente  entre 
la  corteza  cerebral  y  el  mecanismo  automático  regidor  de  las  funciones  vi- 
tales urgentes  en  el  mesocéfalo),  y  otra  ulterior  más  grave,  casi  siempre 
mortal,  de  pulso  frecuente  y  pequeño  revelador  de  exhaustión  paralitica  de 
los  centros  mesocefálicos. 

En  fin,  contrastando  con  estos  casos  confirmatorios  de  la  ley  de  Marey,  no 
muy  acatada  por  el  Dr.  Gómez  Ocafia,  la  cirugía  ofrece  el  neumotorax  por 
herida  torácica  pequeña,  que  consintiendo  todavía  alguna  expansión  pul- 
monar, obliga  á  una  lucha  entre  la  respiración  por  los  bronquios  y  la  llama- 
•da  respiración  por  la  herida,  que  desvía  el  mediastino  con  el  corazón  y  loe 
grandes  vasos  á  expensas  del  otro  pulmón,  en  cuyas  circunstancias  la  pre- 
sión sanguínea  aumenta  y  el  pulso  con  los  movimientos  respiratorios  se 
aceleran. 

Aún'cabe  agregar  á  estos  problemas  de  fisiología  patológica,  el  fisiológi- 
co de  una  subida  larga  de  escaleras  en  que  cualquier  sujeto  joven  y  fuerte 
llega  á  las  120  pulsaciones  con  todos  sus  medios  de  compensación  expeditos 
para  recobrar  la  normalidad  en  dos  ó  tres  minutos  de  descanso,  y,  final- 
mente, el  muy  de  otro  género  de  un  empiema  izquierdo  que  empujando* 
pulmón  y  pericardio  con  su  contenido  hacia  el  lado  derecho,  produzca  un 
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«codamiento  de  la  vena  caya  inferior  en  el  orificio  diafragmático,  dando 
lu^ar  asi  á  nn  pnlso  frecuente,  y  contra  la  ley  de  Marey  nna  mengua  de  la 
presión  sanguínea,  como  el  de  una  grave  conmoción  torácica  capaz  de  irri- 
tar el  neumogástrico  ó  paralizar  el  simpático,  originando  de  esta  suerte 
asimismo  aumento  de  frecuencia  y  rebaja  de  presión  circulatorias. 

Vea  mi  querido  amigo  en  estos  ejemplos  temas  variados  que  comparar  y 
resolver;  de  modo  alguno  los  tome  de  argumentos  á  su  hecho  experimental 
qae  acepto  como  irreprochable.  Lo  que  quiero  dar  á  entender  es  que  inter- 
pretando su  conclusión  como  ley  general  ó  siquiera  como  aplicable  á  he- 
chos muy  corrientes,  se  perturbarla  nuestro  criterio  (hoy  por  hoy  enlazado 
á  la  ley  de  Marey  casi  siempre)  en  muchas  cuestiones  de  vital  interés  clí- 
nico; y  que  cuando  la  fisiología  no  nos  depare  nuevas  luces  en  un  determi- 
nado asunto,  debemos  pedirle  que  no  apague  al  menos  las  muy  débiles  por 
qae  nos  guiamos  en  el  laberinto  de  nuestra  práctica. 

El  Dr.  Eapina  se  Ocupa  de  los  experimentos  del  Dr.  Qómez  Ocafia,  la- 
mentando que  se  haga  con  poca  frecuencia  uso  del  cardiógrafo,  pues  mu- 
chos hechos  de  patología  se  resolverían  con  mayor  claridad. 

Respecto  á  los  experimentos  citados,  cree  ver  en  ellos  nuevas  pruebas  de 
la  teoría  miogénica  ó  de  automatismo  muscular  del  corazón,  que  al  encon- 
trarse libre  del  poder  regulador,  nervioso  excitante  y  depresivo,  recobra  su 
independencia  y  responde  á  su  contracción,  siguiendo  leyes  un  poco  en  opo- 
sición con  la  de  Marey,  de  la  misma  manera  que  sucede  con  algunos  medi-^ 
camentos  cardiomotores,  que  parecen  contradecir  esta  ley. 

Además,  creyendo  que  el  neumogástrico  tiene  acciones  muy  complejas 
que  enredan  la  cuestión  de  sus  acciones,  puras  de  nervio  de  freno,  al  sec- 
cionarle el  freno  de  la  contracción  resulta  automático,  siendo  como  es,  el 
músculo  del  miocardio,  un  músculo  especial  que  en  nada  se  parece  en  es- 
tructura al  demás  conjunto  de  nervios  ya  lisos  ya  estriados. 

Recordando  su  tema  de  las  esclerosis  cardíacas,  cree  el  Dr.  Elspina  que 
algo  de  lo  dicho  por  el  Dr.  Gfómez  Ocafia  y  el  Dr.  San  Martín,  podía  servir 
de  explicación  de  las  muertes  repentinas  de  causa  cardíaca  por  inhibiciones 
de  este  órgano  de  la  acción  nerviosa  y  de  su  gobierno  cerebromedular,  con 
relación  á  las  paradas  de  contracción  automática. 

Terminó  el  Dr.  Espina  expresando  el  deseo  de  una  revisión  de  estos 
asuntos,  para  comprobar  ó  desechar  las  leyes  fundadas  en  las  antiguas 
doctrinas  nerviosas,  de  excitación  cardíaca  con  olvido  del  músculo,  ó 
sean  las  nerviosas  absolutas,  que  son  las  que  todavía  reinan  en  la  fisiolo- 
gía, y  más  aún  en  la  patología  cardíaca  y  muy  especialmente  en  su  tera- 
péutica. 

El  Dr.  GóMsz  OcAÑA  :  Agradezco  á  mi  querido  amigo  el  Dr.  San  Martín 
los  comentarios  que  acaba  de  hacer  á  mi  comunicación  y  las  benévolas  ñra- 
ses  que  con  motivo  de  eUa  me  ha  dirigido.  Tiene  razón  mi  respetable  com- 
pafiero  en  decir  que  la  cirugía  operatoria  constituye  el  campo  más  fecundo 
para  la  fisiología  humana,  y  es  lástima  que  la  inmensidad  del  problema 
dínico  no  le  deje  hueco  al  cirujano  para  actuar  de  fisiólogo.  Día  llegará  en 
que  los  progresos  del  diagnóstico  y  la  simplificación  de  la  técnica  permitan 
que  el  cirujano  y  el  fisiólogo  constituya  una  sola  persona. 

Los  hechos  clínicos  oportunamente  citados  por  el  Dr.  San  Martin  pare- 
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cen  argumentos  contra  las  conclusiones  de  mis  experimentos ;  pero  la  con- 
tradicción es  sólo  aparente. 

Si  se  mira  del  lado  del  corazón  y  se  aprecia  la  presión  arterial  como  re- 
sultado de  la  potencia  sistólica,  claro  es  que  al  pulso  acelerado,  por  excita- 
ción de  los  nervios  simpáticos,  debe  corresponder  alza  de  la  presión  arte* 
rial  y  baja  cuando  se  exciten  los  neumogástricos;  pero  la  presión  arterial 
depend .'  además  de  las  resistencias  y  éstas  aumentan  con  la  contracción  de 
los  vasos  y  la  masa  de  sangre.  Por  esta  razón,  cuando  aflojan  los  nervios 
vasoconstrictores  ó  la  cantidad  de  sangre  disminuye,  la  presión  arterial 
baja,  á  pesar  de  los  esfuerzos  del  corazón.  Ejemplo  fisiológico  de  lo  prime- 
ro es  la  baja  de  la  presión  arterial  en  los  ejercicios  fatigosos,  no  obstante 
la  aceleración  cardiaca,  y  patológico  de  lo  segundo,  la  debilidad  y  frecuen- 
cia del  pulso  después  de  las  hemorragias  copiosas.  Con  esta  explicación, 
que  creo  satisfará  á  mi  querido  amigo,  quedan  de  acuerdo  sus  hechos  clíni- 
cos y  mis  investigaciones  experimentales. 

Ahora  voy  á  contestar  brevemente  á  las  observaciones  que  se  ha  servido 
hacerme  mi  amigo  el  Dr.  Espina  y  comenzaré  por  decirle  que  soy  partidario 
de  la  teoría  miogénica  del  ritmo,  pero  sin  exclusivismos;  quiero  decir,  que 
reconozco  la  dependencia  del  ritmo  al  músculo,  sin  que  esto  autorice  á  ne- 
gar la  influencia  evidente  que  sobre  el  corazón  ejercen  los  ganglios  y  loe 
nervios. 

^  Por  lo  que  hace  al  tema  de  las  muertes  repentinas,  traído  aquí  por  nues- 
tro querido  compañero,  le  diré  que  creo  imposible  la  parálisis  del  corazón 
por  excitación  nerviosa,  cuando  el  músculo  y  sus  vasos  están  íntegros. 
Siempre  que  ocurra  la  parálisis  del  corazón  hay  que  pensar  en  un  músculo 
degenerado,  como  siempre  que  se  rompe  un  vaso  se  recuerda  la  arterío- 
esclerosis.  Sólo  un  hecho  pudiera  citarse  en  contra  de  mis  opiniones:  la  pa- 
resia cardiaca  que  se  obtiene  golpeando  violentamente  el  vientre  á  las 
ranas  (experimento  de  Goltz),  pero  este  fenómeno  tiene  otra  explicación 
que  llevaría  mi  intervención  en  este  debate  más  lejos  de  lo  que  me  pro- 
pongo. • 

Concluyo,  de  acuerdo  con  el  Dr.  EiSpina,  en  que  la  inervación  cardiaca 
necesita  ser  tratada,  no  por  incidente,  sino  de  lleno  y  en  todas  sus  partes. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPANTÓLA 
Setián  eienUfiea  celebrada  el  dia  23  de  Marzo  de  1904. 

Indieacionas  oparatorias  en  il  aborto.  —  El  Dr.  San  Román  :  He  pedido  la 
palabra  sólo  para  hacer  unas  ligeras  observaciones  acerca  del  empleo  del 
<;ornezuelo.  Después  de  haber  oído  á  los  señores  que  han  intervenido  en  este 
debate,  parece  ser  que  todos  ó  casi  todos  han  hecho  uso  de  este  medica- 
mento en  el  aborto,  sin  que  de  su  administración  ninguno  tenga  que  lamen- 
tar accidente  desgraciado,  razón  por  la  cual  no  debe  reputarse  á  esta  droga 
como  nociva,  á  no  ser  que  se  prescriba  á  dosis  exageradas.  Las  dosis  más 
ó  menos  elevadas  á  que  se  dé  éste  como  cualquier  otro  medicamento  activo 
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(estricnina,  digital,  etc.)«  son  el  motivo  de  ana  efectos  peligrosos.  Asi,  pues, 
cuando  hay  inercia  uterina,  se  vale  primero  de  las  irrigaciones  yaginales 
calientes,  y  si  éstas  no  producen  el  efecto  deseado,  apela  entonces  al  uso  del 
cornezuelo  y  ya  que,  según  los  prácticos,  la  acción  de  éste  sobre  el  útero 
dura  una  hora  ú  hora  y  media,  habrá  que  aguardar  ese  tiempo  para  inter- 
venir, si  el  caso  lo  requiere.  Respecto  á  la  abstención  en  el  aborto,  la  creo 
más  perjudicial  que  la  intervención,  por  los  peligros  que  trae  consigo  la  he- 
morragia constante. 

El  Sr,  Preaideníe  (Dr.  Olivan  Sanz)  hace  el  resumen,  felicitando  en  pri- 
mer lugar  y  muy  cordialmente  á  los  Señores  socios  que  han  intervenido  en 
tan  brillante  debate.  Realmente,  el  tema  puesto  á  discusión  por  el  doctor 
Blasco,  es  importante:  la  Sociedad  Ginecológica  Española  se  ha  ocupado 
de  él  en  muchas  ocasiones,  sin  quo  por  eso  deje  de  ser  un  tema  de  constan- 
te actualidad. 

El  aborto  se  verifica  todos  los  días,  á  toda  hora,  en  todo  momento,  es  un 
accidente  que  puede  comprometer  la  existencia  de  la  mujer,  y  que,  por  des- 
gracia, produce  casi  siempre  la  muerte  del  nuevo  ser.  Por  estas  razones, 
será  siempre  motivo  de  nuevos  estudios  y  de  nuevas  investigaciones,  á  fin 
de  conseguir  medios  eficaces  de  combatirlo  y  tratarlo. 

Expone  sumariamente  lo  dicho  por  los  Dres.  Blasco,  Larrú,  Botella,  San 
Román,  Sánchez  Rodríguez,  Martin  Muñoz,  Castillo  Ruiz  y  Moreno  Mel- 
gar, haciendo  constar  que  en  lo  sustentado  por  estos  señores,  hay  muy  poca 
diferencia  de  criterio,  y  esta  pequeña  diferencia  se  deriva  de  las  distintas 
circunstancias  que  cada  uno  de  los  casos  de  aborto  expuestos  presentaba. 

Reconoce  lo  difícil  del  diagnóstico  de  aborto,  que  á  su  vez  ha  de  basarse 
en  otro  diagnóstico  previo,  también  lleno  de  dificultades,  sobre  todo  en  los 
primeros  meses:  el  diagnóstico  de  embarazo,  precisamente  cuando  no  hay 
signos  ciertos  del  mismo.  Igual  inseguridad  existe  para  poder  decir  si  es 
evitable  ó  no,  y  en  este  último  caso  si  debe  ó  no  intervenir  el  tocólogo. 

En  cuanto  al  tratamiento,  la  quietud  y  los  calmantes,  sobre  todo  los  ene- 
mas laudanizados,  le  han  proporcionado  algunos  éxitos;  no  asi  las  tinturas 
de  viburnum  é  hidrastis,  que  si  bien  tienen  una  acción  vasoconstrictora  in- 
dudable, no  suspenden  las  contracciones  uterinas.  Respecto  al  cornezuelo 
de  centeno,  dice  que  es  un  medicamento  del  que  se  ha  abusado  mucho, 
siendo  esta  la  causa  de  su  proscripción  absoluta;  pero  o: he  de  declarar  con 
sinceridad,  que  así  como  en  el  parto  á  término  tiene  graves  inconvenientes 
y  no  lo  empleo,  en  el  aborto  lo  he  usado  con  verdadera  y  positiva  eficacia, 
especialmente  en  los  dos  primeros  meses,  dando  la  ergotina  á  la  dosis  de  2 
gramos  en  las  veinticuatro  horas,  con  la  cual  he  visto  expulsar  el  huevo  sin 
sobrevenir  síntomas  de  retención  ».  Advierte  que  esta  es  su  opinión  perso- 
nal, de  la  que  no  quiere  se  haga  responsable  á  la  Sociedad. 

Mas  sucede  que,  desprendido  el  huevo,  á  veces  la  hemorragia  es  profusa 
y  la  intervención  se  impone,  ya  por  el  taponamiento  con  la  gasa  ó  el  globo 
de  Champetier  de  Ribes,  ya  por  medio  del  legrado  digital,  ya  con  la  cucha- 
rilla roma,  según  los  casos. 

Se  refieren  observaciones  en  las  cuales,  después  de  existir  contracciones 
uterinas  persistentes,  formación  de  bolsa  de  aguas,  cuello  permeable  á  cuyo 
través  se  percibían  Ifui  membranas,  se  ha  detenido  el  aborto,  y  el  embarazo 
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ha  coDtinnado  su  curso.  «Yo  no  he  tenido  ocasión  de  ver  casos  semejantes; 
á  lo  samo,  sí  se  han  suspendido  los  síntomas  de  aborto,  ha  sido  para  rolTer 
días  después,  y  siempre  que  he  risto  ó  percibido  membranas  á  irayés  del 
cuello,  el  aborto  se  ha  realizado^.  Repite  que  la  hemorragia  y  la  infección, 
son  siempre  las  bases  fundamentales  para  interyenir,  y  que  cuando  nu  snija 
esta  indicación  con  imperio,  lo  que  conyiene  es  esperar. 

Hemorragias  del  recién  nacide.  —  El  Dr.  Benitez  refíero  los  dos  casos  si- 
guientes :  I."*  Niño  nacido  á  término  que,  á  las  dos  horas  de  yida  extraute- 
rina, tiene  un  yómito  de  sangre.  Reconocido  por  él,  yió  que  se  trataba  de 
un  feto  bien  constituido,  sin  que  por  todos  ios  medios  de  exploración  acu- 
sara lesión  en  ninguno  de  sus  órganos  que  justifícase  aquel  yómito.  Inte- 
rrogando á  los  padres  sobre  el  modo  cómo  se  había  yerifícado  el  parto,  sapo 
que  éste  había  sido  laborioso,  en  presentación  de  nalgas,  y  que  en  el  último 
período  del  trabajo  había  tenido  lugar  una  notable  hemorragia.  La  pato- 
genia del  yómito  apareció  entonces  clara,  pues  no  se  debía  á  otra  causa  que 
á  haber  tragado  el  niño,  en  el  momento  de  su  expulsión,  alguna  cantidad 
de  sangre  materna.  Este  caso,  qife  á  muchos  puede  parecer  triyial,  qntsá 
no  lo  sea  bajo  el  punto  de  yista  de  omisión  de  un  pronóstico  acertado. 
2.®  Niño  nacido  á  los  seis  meses  de  yida  intrauterina.  No  habiendo  incuba- 
dora se  utilizó  una  habitación  calentada  conyenientemente  que  hiciera  las 
yeces  de  aquélla ;  se  lleyó  allí  el  niño  y  se  le  dispuso  una  cucharadita  de 
leche  de  burra  cada  dos  horas.  A  loa  dos  días  el  niño  tuyo  una  enterorra- 
gia,  debida,  según  ayeriguó,  á  que  los  padres,  al  yer  qua  las  deposiciones 
eran  escasísimas,  hubieron  de  ponerle  un  enema  con  glicerina,  que  proyo- 
có  la  pequeña  hemorragia.  Conocida  la  causa,  el  pronóstico  se  hizo  menos 
graye,  y  con  efecto,  el  niño  no  yolyió  á  tener  otra  pérdida  sanguínea,  y  hoy 
su  desarrollo  es  completo. 

El  Dr.  Sarabia  manifiesta  que  son  curiosos  ambos  casos  por  haberse  in- 
quirido perfectamente  la  causa  de  las  hemorragias,  y  que  una  Tez  conocida 
la  etiología,  el  pronóstico  era  en  ellos  más  fayorable.  Dice  que  en  loa  casos 
de  hemorragias  gástricas  no  hay  que  perder  de  yista  la  influencia  decisiya 
que  en  la  mayor  parte  de  casos  tiene  la  sífilis  hereditaria. 

El  Dr.  Cospedal  Tomé  relata  otro  caso  de  hemorragia  gástrica  on  un  re- 
cién nacido,  del  que  tiene  noticias,  aunque  muy  incompletas,  por  razón  de 
yecindad,  y  por  haber  hablado  de  ello  con  el  comprofesor  encargado  de  la 
asistencia.  El  enfermito  nació  de  yértice  y  á  término,  y  es  hijo  de  padres 
sanos  y  bien  constituidos ;  no  hay  antecedentes  sifilíticos.  Al  día  siguiente 
de  nacer  tuyo  un  abundante  yómito  de  sangre,  que  cedió  por  el  momento, 
no  sabe  con  qué  recursos,  pero  este  yómito  se  repitió  cinco  ó  seis  yecos  en 
los  cinco  ó  seis  días  subsiguientes.  Hoy  parece  que  las  hematemesis  han 
cesado  y  el  niño  ya  bien.  No  se  explica  la  patogenia,  bien  es  Terdád  que 
carece  de  datos  por  no  haber  yisto  al  enfermo,  y  lo  somete  á  la  considera- 
ción de  la  Sociedad,  para  que,  meditando  sobre  ello,  se  dé  con  la  claye  del 
enigma. 

El  Dr.  Vecino  expone  el  caso  siguiente :  Niño  nacido  á  término  y  de  yér- 
tice, que  á  los  tres  días  presenta  oftalmía  purulenta  tratada  por  los  layados 
amplios  de  solución  borícada  y  de  sublimado  é  instilaciones  de  otra  con- 
centrada de  nitrato  de  plata.  Pasados  de  esto  cuatro  ó  cinco  días  sobreyino 
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una  hemorragia  de  loA  vasoB  conjuntiTales,  enviando  entonces  el  enfermito 
á  que  lo  tratase  el  reputado  oftalmólogo  Dr.  Albitos.  Dos  ó  tres  dias  des- 
pués, y  ya  desprendido  el  cordón,  apareció  una  hemorragia  umbilical  que, 
á  pesar  de  ser  combatida  con  los  astringentes  (percloruro  de  hierro),  y  la 
compresión,  ocasionó  la  muerte  del  niño.  Querieddo  areriguar  la  etiología 
de  estas  hemorragias,  interrogó,  con  la  discreción  debida,  á  la  madre,  y 
pudo  darse  cumplida  cuenta  de  que  era  imputable  á  la  sífilis  de  ambos  cón- 
yuges, no  sólo  las  hemorragias  de  este  niño,  sino  la  muerte  temprana  ó  m 
útero  de  sus  anteriores  hermanitos. 

£1  Dr.  Botella  se  inclina  á  creer  que  la  causa  de  los  vómitos  en  el  caso 
referido  por  el  Dr.  Cospedal  era,  quizá,  escoriaciones  del  pezón  de  la  ma- 
dre, que  dando  sangre  al  mamar  el  niño,  y  tragada  por  éste,  se  deyolvla 
más  tarde  por  vómito  mezclada  con  la  leche.  Por  eso  conviene  en  casos  se- 
mejantes inspeccionar  loe  pechos  de  la  nodriza,  porque  generalmente  éste 
68  el  origen  de  esas  pretendidas  y  falsas  gastrorragias  seguidas  de  hema- 
temesis. 

El  Dr.  Olivan  Sanz  manifiesta  que  ha  visto  mudhos  casos  en  los  cuales  la 
causa  de  los  vómitos  de  sangro  era  la  indicada  por  el  Dr.  Botella,  pero  re- 
cuerda también  el  de  una  niña  nacida  á  término,  hija  de  padres  sanos,  que 
á  loe  dos  dias  de  su  nacimiento,  tuvo  una  enterorragia  no  cohibida  por  el  . 
tratamiento  y  que  produjo  su  muerte.  Refiere  que  otra  señora  daba  á  luz 
hijos  grandes  y  robustos  que  ofrecían  la  particularidad  de  que  el  cordón 
tardaba  en  desprenderse  quince,  diez  y  siete  y  hasta  veintitrés  dias,  ocu- 
rriendo en  este  término  graves  hemorragias  umbilicales  que  ponían  en  pe- 
ligro la  vida  de  los  mismos,  y  aun  ocasionaron  la  muerte  de  alguno  de  ellos. 
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PERIÓDICOS 


U  larno-etariiaeién  como  medie  de  calcular  la  resistencia  de  un  enfermo  para 
las  centeeuencias  del  actc  quirúrgicc— -El  Dr.  D.  Antonio  Morales  Pérez,  pu- 
blica, en  la  Revista  Médica  de  Sevilla^  el  articulo  siguiente,  que  creemos  de 
interés  científico. 

cEs  la  práctica  de  la  operatoria  quirúrgica  muy  expuesta  á  terribles  sor- 
presas. Muchas  veces  operamos  á  un  individuo  que  parece,  durante  el  acto 
operatorio,  que  resistirá  perfectamente  la  operación  y  sus  consecuencias,  y 
de  improviso  cae  en  profundo  colapso  y  en  la  muerte;  en  cambio,  otros  de 
apariencias  muy  sospechosas,  resisten  las  maniobras  quirúrgicas  más  cruen- 
tas con  una  energía  que  nos  sorprende  porque  no  contábamos  con  ella. 

Dejando  aparte  la  división  quede  las  fuerzas  orgánicas  hacían  los  cirujanos 
antiguos  en  activas  y  de  reserva  (m  acta  et  in  pose),  es  necesario  confesar, 
que  no  tenemos  un  dinamómetro  para  medirlas  sino  a  poftenori,  por  la  resis- 
tencia que  ofrece  el  operado:  y  cuando  más,  puede  formarse  un  cálculo  de 
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probabilidades  que  machas  yeces  falla  por  lo  erróneo.  Abí  yemoe  que  se  sal- 
va  un  operado  que  parecía  débil  y  sucumbe  el  que  parecía  más  fuerte. 

Con  motivo  de  muchos  casos  observados  con  la  terrao-eterización  creemos 
que  se  pueden  tomar  como  guía  los  fenómenos  que  se  despiertan  por  la  in- 
halación del  éter  caliente.  Cuando  hemos  operado  individuos  por  estrangu- 
lación hemiaria,  ó  con  motivo  de  grandes  traumatismos,  ó  sujetos  debilita* 
dos  por  largos  padecimientos,  colocamos  el  aparato  á  una  temperatura  de 
39  á  40".  Como  el  éter  es  un  excelente  termógeno  y  entra  en  ebullición  á 
86°,6,  hay  una  gran  generación  de  vapores  á  una  temperatura  superior  al 
cuerpo  humano,  lo  que  determina  una  fiebre  artiñcial  de  dos  grados  á  dos  y 
medio.  Este  fenómeno,  observado  muchas  veces  por  nosotros  en  los  experi- 
mentos sobre  animales  y  operaciones  en  la  especie  humana,  nos  ha  dado  la 
norma  referente  á  la  manera  cómo<  el  organismo  reacciona  y  por  ende  de  la 
resistencia  orgánica  del  operado. 

En  dos  operados  de  .laparotomía  con  motivo  de  estenosis  intestinal  en  el 
último  periodo  de  postración,  ni  el  pulso,  ni  la  temperatura  reaccionaron  á 
pesar  del  éter  caliente,  ylos  operados  sucumbieron  al  cabo  de  algunas  ho- 
ras. En  una  mujer  con  hernia  estrangulada,  observé  que  ni  el  pulso  ni  la 
temperatura  subían  á  pesar  de  inhalar  grandes  cantidades  de  éter  caliente, 
y  por  ello  desistí  de  la  operación,  muriendo  la  mujer  al  cabo  de  pocas  ho- 
ras. En  cambio,  cuando  en  varios  individuos  con  miembros  gangrenados  y 
con  el  sello  de  una  anemia  profunda,  hemos  visto  que  el  pulso  subía  en  in- 
tensidad, la  temperatura  se  elevaba  y  la  piel  era  invadida  por  un  sudor  ca- 
liente, hemos  hecho  los  más  favorables  augurios  y  los  resultados  han  conñr- 
mado  nuestros  pronósticos. 

Pudiéramos  citar  observaciones  detalladas  que  harían  muy  larga  la  ex- 
tensión de  esta  sencilla  comtmicación^  limitándonos  á  las  conclusiones  más 
indispensables : 

I.*"  El  éter  en  vapores,  caliente  á  89  ó  áO"",  determina  una  elevación  del 
pulso  y  un  aumento  de  dos  y  medio  grados  de  temperatura  sobre  la  normal 
de  37«. 

2."  En  los  enfermos  que  han  perdido  las  energías  orgánicas  no  se  verifi- 
can dichas  reacciones,  y  ello  es  síntoma  del  peor  augurio ,  debiéndose  desis- 
tir de  la  operación,  cuando  se  noten  estos  signos  negativos. 

8.'  En  enfermos  debilitados^  si  se  notan  las  reacciones  apuntadas  en  la 
conclusión  anterior,  debemos  operar  con  bastante  confianza,  porque  el  re> 
soltado  favorable  de  la  operación  es  la  regla  general^. 

Afecciones  congénitas  del  coraión.  —  En  la  Clínica  Moderna^  de  Zaragoza, 
publica  el  Dr.  D.  Patricio  Borovio  y  Díaz,  los  siguientes  casos  clínicos  : 

aEl  niño  J.  O.,  de  Montafiana,  le  veo  el  9  de  junio  de  1896.  Tiene  mes  y 
medio.  Es  segundo  hijo  del  matrimonio ;  el  primero  vivió  sólo  tres  horas, 
ignoro  por  qué  ;  pero  seguramente  por  algún  vicio  congénito,  incompatible 
con  la  vida  extrauterina.  Está  bien  conformado  y  tiene  el  desarrollo  y  es- 
tado de  nutrición  que  corresponde  á  su  tiempo.  Mama,  defeca,  orina  y 
duerme  bien. 

Desde  que  nació  tiene  cianosis  intensa  y  respiración  muy  frecuente,  casi 
disnéica.  El  color  azul  es  marcado  en  la  cara  y  cuello  ;  en  el  tronco  menos; 


189 

en  las  manos  y  pies  bastante.  Cuando  llora  se  pone  casi  negra  la  cara,  la- 
bios, lengaa  y  mucosa  bucal.  El  corazón,  hipertrofiado,  late  en  la  región 
del  apéndice  xifoides.  Eitmo  fetal ;  gran  frecuencia.  No  se  oye  soplo  alguno, 
ni  otro  ruido  anormal. 

El  nifio  G.  B.,  de  Gaatejón  de  Monegros,  le  veo  el  9  de  agosto  de  1898. 
Es  tercer  hijo ;  los  dos  anteriores  murieron  á  Jos  cuatro  meses,  uno  de  con- 
vulsiones y  otro  de  calenturas.  Tiene  ^ince  meses  y  seis  dientes ;  lo  lacta 
su  madre.  Nació,  al  parecer,  sano  y  desarrollado ;  á  los  cuatro  meses  co- 
menzó á  padecer  de  ataques  convulsivos  generales,  que  le  duraron  siete 
meses,  muchos  cada  día,  y  tan  intensos,  que,  más  de  una  vez,  le  creyeron 
muerto.  De  pronto  desaparecieron  los  ataques  y  no  le  han  vuelto  á  dar. 
Hasta  que  tuvo  estas  convulsiones  no  habían  notado  en  él  el  color  azulado 
que  hoy  tiene. 

Cianosis  muy  marcada  en  la  cara,  ojos,  nariz,  labios  y  mucosa  bucal ;  este 
color  azul  se  vuelve  casi  negro  cuando  llora.  Las  ufias  de  las  manos  y  pies 
de  color  azul  permanente,  y  las  últimas  falanges  abultadas.  Todas  las  ve- 
nas subcutáneas  de  la  cara,  frente,  cuello,  pecho  y  vientre  muy  dilatadas  y 
de  un  azul  intenso. 

Corazón  hipertrofiado,  sobre  todo  el  ventrículo  derecho :  latidos  extensos 
y  fuertes :  no  hay  choque  limitado  de  la  punta,  sino  que  en  toda  la  región 
precordial  se  percibe  al  tacto  el  latido,  llegando  por  abajo  al  reborde  cos- 
tal, al  apéndice  xifoides,  al  epigastrio  muy  claramente,  y  aun  al  lado  del 
esternón.  No  hay  él  menor  soplo,  ni  roce,  ni  trill  al  tacto  ni  al  oído.  Los  rui- 
dos normales  son  fuertes  y  limpios. 

Pulmones  bien.  Aparato  digestivo  bien.  Cabeza  algo  voluminosa  :  fon- 
tanela cerrada.  Aspecto  general  miserable,  muy  demacrado,  pero  sin  nu- 
dosidades ni  estigmas  propiamente  raquíticos.  No  anda  :  se  tiene  en  pié.  No 
hay  parálisis  ni  contracturas.  La  inteligencia  corresponde  á  su  edad,  {^a 
talla  es  muy  pequeña  y  el  peso  escaso. 

La  niña  A.  R.,  de  Zaragoza,  me  es  presentada  el  día  8  de  junio  de  1902. 
£^  primer  hijo  del  matrimonio,  sin  antecedentes.  Tiene  un  mes  y  tres  días. 

Cianosis  intensa  :  cara,  labios,  lengua  y  mucosa  bucal,  tronco  y  miem- 
bros, todo  es  azul.  Cuando  llora,  la  cianosis  de  la  cara,  sobre  todo,  es  in- 
tensísima. 

Corazón  hipertrofiado ;  latidos  fuertes,  regulares  y  limpios,  con  su  máxi- 
mum en  la  base  del  apéndice  xifoides.  No  hay  soplo,  ni  otro  ruido  anormal 
alguno.  Respiración  disnéica  constante :  llora  fuerte.  Mama,  defeca  y  orina 
bien  :  está  bien  nutrida  para  su  edad.  Falleció  el  día  5  del  mismo  mes. 

La  niña  E.  E.,  de  Zaragoza,  la  veo  el  10  de  junio  de  1902.  Es  el  sexto 
hijo  del  matrimonio :  han  muerto  dos.  Tiene  quince  días. 

Cianosis  intensa  en  la  cara,  cuerpo  y  miembros,  muy  exagerada  cuando 
llora.  Latidos  cardíacos  débiles  y  muy  acelerados.  Soplo  sistólico,  que  se  oye 
en  toda  la  región  precordial,  pero  tiene  su  máximum  en  el  segundo  espacio 
intercostal  izquierdo,  por  fuera  del  borde  esternal :  este  Boplo  no  es  áspero, 
tiene  timhre  suave  y  profundo.  Respiración  disnéica :  tirage  intenso :  no  hay 
casi  murmulFo  vesicular,  hay  atelectasia  y  apnea.  No  llora  con  fuerza : 
mama  con  dificultad.  Su  aspecto  general  es  el  de  la  debilidad  congénita. 
Debió  morir  muy  pronto. 
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La  niña  A.  R.,  de  dos  meses,  laotada  por  nodriza,  fué  presentada  en  mi 
consulta  particular  el  día  20  de  octubre  de  1903. 

Es  el  cuarto  hijo  del  matrimonio.  El  primero  nació  á  loe  ocho  meses  de 
embarazo  y  murió  al  mes  de  nacer.  El  segundo  y  el  tercero  nacieron  á  los 
ocho  meses  y  ocho  días,  y  ocho  meses  y  quince  días :  ambos  Tiren.  Esta  ñifla 
nació  á  los  ocho  meses  y  medio.  Los  cuatro  partos  han  sido,  pues,  anticipa- 
dos ;  ninguno  de  los  tres  hermanos  anteriores  han  tenido  nada  parecido  á 
lo  que  tiene  esta  nifia.  No  ha  habido  abortos  ni  fetos  muertos.  ¿Se  tratará 
de  una  síñlis  paterna  antigua,  impotente  para  causar  lesiones  sifilíticas, 
pero  capaz  de  obrar  con  lesiones  parasifílíticas?  No  puedo  afirmarlo,  porque 
desconozco  antecedentes  precisos,  pero  me  inclino  á  creerlo  por  la  serie  de 
cuatro  partos  prematuros,  per  la  muerte  pronta  del  primer  hijo  y  por  la  le- 
sión que  padece,  la  que  es  objeto  de  esta  historia.  Sabido  es  que  la  sífilis 
anda  frecuentemente  de  por  medio  en  estos  hechos  patológicos. 

Esta  niña  A.  R.,  nació  bien,  y  nada  eñ  ella  se  advirtió  hasta  un  mes  des- 
pués, en  que  notaron  sus  padres  y  deudos  una  coloración  azulada  en  su 
cara,  que  les  llamó  la  atención  y  motivó  la  consulta  médica. 

La  niña  está  bien  conformada  y  con  el  desarrollo  proporcionado  á  su 
edad.  Tiene  un  color  azul  intenso  en  su  cara,  mucosa  bucal  y  lengua :  ma- 
nos y  pies  amoratados,  uñas  azules.  Guando  llora,  esta  cianosis  se  exagera 
tanto,  que  la  cara  parece  negra. 

Mama,  defeca  y  orina  bien  :  está,  sin  embargo,  muy  poco  nutrida.  Llora 
con  poca  fuerza.  Respira  con  dificultad,  lanzando  un  quejido  débil  y  con- 
tinuo. Está  como  adormecida  constantemente.  Las  extremidades  frías. 

Corazón  hipertrofiado :  late  casi  al  nivel  del  reborde  costal,  y  sobre  todo, 
se  percibe  el  latido  á  la  vista  y  al  tacto  detrás  del  apéndice  xifoides  y  en  el 
hueco  epigástrico.  El  latido  es  enérgico.  Los  dos  ruidos  normales  son  fuer- 
tes y  limpios.  No  hay  soplo ^  ni  otro  ruido  alguno  anormal.  Murmullo  respi- 
ratorio débil,  sin  estertores.  Falleció  el  día  28).  —  ^arabia. 

REVISTA  EXTKANJERA 
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ACADEMIA     D£    MEDICINA     DE    PARÍS 
8é»ián  del  dia  22  de  Marzo  de  1904. 

Del  diagnóstico  cHnico  do  la  actinomicosls  humana.  —  Los  Dres.  Pokcbt  y 

L.  Béuabd  :  El  objeto  de  nuestra  comunicación  es  el  de  demostrar  que,  en 
oposición  á  las  aserciones  de  algunos  cirujanos,  es  de  día  en  dia  más  nece- 
sario que  el  médico  práctico  trate  de  reconocer  la  actinomicosls  como  reco- 
noce la  sífilis,  la  tuberculosis  y  el  cán«:er,  y  de  diferenciarla  de  estos  otros 
procesos  valiéndose  sólo  de  los  resultados  obtenidos  por  el  ezameo  clínico. 
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Al  contrario  de  la  opinión  emitida  por  el  Dr.  Le  Denta  en  la  sesión  del  día 
9  del  pasado  febrero,  el  práctico  no  debe  renunciar  á  descubrir  por  si  mis- 
mo la  enfermedad,  bajo  el  pretexto  de  que  no  dispone  de  laboratorio  y  de 
los  medios  de  inyestigación  necesarios  para  descubrir  los  actinomices  en  las 
preparaciones  microscópicas  obtenidas  con  las  lesiones.  La  confusión  puede 
eritarse  fácilmente  con  la  tuberculosis  y  la  siñlis  si  el  médico  ha  visto  an* 
teriormente  algunos  casos  de  actinomicosis ;  para  la  tuberculosis  en  parti- 
cular, seria  algunas  yeces  peligroso  fundar  el  diagnóstico  únicamente  en 
loe  datos  desprendidos  del  examen  microscópico,  puesto  que  se  ha  descrito 
una  forma  saprofítica  del  bacilo  de  Eoch  que  se  parece  al  micelium  del 
hongo  radiado  (Fischl).  Admitimos  que  para  el  cáncer  los  elementos  del 
diagnóstico  clínico  son  algunas  veces  menos  precisos,  si  bien  un  cuadro 
comparativo  de  los  signos  cardinales  de  estas  dos  enfermedades  permite  es- 
tablecer las  diferencias  siguientes : 


ACTINOMICOSIS 

lioe  enfermos  son  ordinariamente  indi- 
viduos jóvenes.  El  agente  del  contagio, 
cuando  se  le  encaentra,  es  no  vegetal. 

La  evolución  de  las  lesiones  no  es  fatal- 
mente progresiva ;  puede  ser  aguda  ó  tór- 
pida, con  intervalos  posibles  de  retroceso 
6  de  curacióo  aparente. 

El  edema  y  la  induración  de  las  partes 
blandas  S3  eitieodd  mis  allA  del  foco  mi- 
cósieo,  aunque  las  lesiones  parezca  que  no 
estén  en  inminencia  de  supuración  y  aun- 
que no  exista  compresión  de  los  grandes 
troncos  venosos. 

I«a  infiltración  del  parásito  en  los  planos 
musculares  y  conjuntivos  simula  una  in- 
yección coagulante  verificada  en  dichos  te- 
jidos, que  toman  una  consistencia  esclero- 
sa en  masa  y  se  hacen  rápidamente  in- 
extensibles  (trismus). 

Las  ulceraciones  de  los  tegumentos  tie- 
nen bordes  más  bien  desprendidos  que  in- 
durados ;  algunas  cicatrizan  mientras  se 
verifican  á  su  alrededor  nuevas  pérdidas  de 
substancia. 

Las  adenitis  son  excepcionales  mientras 
no  se  ha  reslizá'do  secundariamente  una 
infección  piógena  de  los  focos  parasitarios, 
y  esta  septicemia  secundaria  es  la  que  prin- 
cipalmente altera  el  estado  general  much') 
más  que  la  reabsorción  de  las  toxina?  mi- 
cósica». 


CÁNCGR 

La  mayoría  de  los  cancerosos  tienen  más 
de  cuarenta  años.  La  etiología  de  su  en- 
fermedad es  muy  vaga. 

Las  lesiones  tienen  un  desarrollo  clara- 
mente progresivo,  sea  aguda  ó  lenta  su 
marcha. 

Los  edemas  son  ó  de  origen  infeccioso, 
|)or  la  inoculación  secundaria  de  agentes 
microbianos,  ó  mecánicos,  por  compresión 
y  por  trombosis. 


El  sarcoma  y  el  epitelioma  se  extienden 
rara  vez  tan  lejos  como  la  actinomicosis 
por  infiltración  amplia  de  los  tejidos  inme- 
diatos. 


Cuando  el  cáncer  ulcera  la  piel,  invade 
cada  vez  más  los  tegumentos  todavía  sa- 
nos ,  las  ulceraciones  tienen  bordes  indu- 
rados y  no  cicatrizan  espontáneamente. 

Las  adenitis  por  propagación  del  cáncer 
á  los  linfáticos  de  la  región,  son  precoces 
hasta  en  los  cánceres  cerrados.  El  estado 
general  se  modifica  rápida  y  profundar 
mente  (tinte  amarillo  pajizo}. 


Desde  luego  nada  tienen  de  absoluto  estos  caracteres  diferenciales;  pero 
Su  agrupación  se  impone  para  que  tengan  algún  valor,  y  aun  en  estas  con- 
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diciones  pneden  inducir  á  error  al  observador  más  experto.  Además  de  Ijs 
formas  flemonosas  agudas  ó  crónicas  del  cáncer,  existen  estados  híbrido? 
máltiples  en  patología  que  pueden  ocasionar  errores,  como  el  del  cáncer  y 
la  tuberculosis,  cáncer  y  sífilis  y  hasta  del  cáncer  y  la  actinomicosis.  Aun 
en  los  casos  más  simples,  la  investigación  de  los  granos  amarillos  puede  re- 
sultar infructuosa,  aunque  la  actinomicosis  haya  sido  la  causa  primitiva  de 
las  lesiones.  Es  necesario,  pues,  no  exigir  siempre  la  demostración  del  mí* 
celium  para  sentar  el  diagnóstico,  y  sobre  todo,  es  necesario  no  desechar 
la  hipótesis  de  actinomicosis  bajo  el  pretexto  de  que  un  examen,  y  hasta 
algunas  veces  muchos,  hayan  sido  negativos.  Obrando  como  nosotros  he- 
mos aconsejado,  se  podrá  correr  el  riesgo  de  someter  durante  algunas  se- 
manas al  tratamiento  yodurado  y  á  algunas  incisiones  intempestivas  en 
un  cáncer  ulcerado  y  fistuloso,  del  cual  se  podrá  apresurar  la  evolución, 
pero  con  más  frecuencia  se  podrá  detener  en  su  primer  estadio  una  actino- 
micosis todavía  fácilmente  curable  y  que,  abandonada  á  sí  misma,  habríii 
revelado  su  naturaleza  por  la  salida  al  exterior  de  los  granos  amarillos, 
.  aunque  demasiado  tarde  para  beneficiarse  de  las  fuentes  terapéuticas.  En 
resumen  :  se  ha  de  saber  en  la  actualidad  que  la  actinomicosis  humana  es 
relativamente  frecuente  y  se  halla  en  todos  los  medios ;  se  ha  de  desconfiar 
de  las  supuraciones  locales  tenaces  y  recidivantes,  de  los  flemones  crónicos, 
fistulosos  y  leñosos  principalmente,  sobre  todo  cuando  los  abscesos  rebel- 
des no  tienen  un  punto  de  partida  articular  ú  óseo  y  cuando  ocupan  los  si- 
tios de  elección  de  la  actinomicosis  (cara,  cuello,  vientre,  pecho  y  región 
anorectal).  Aparto  de  estas  lesiones  de  marcha  solapada  y  de  supuración 
más  bien  serosa,  exhalan  con  frecuencia  un  olor  fétido,  nauseabundo,  al- 
gunas veces  8ui  generút^  otras  actinomicósico ;  á  pesar  de  todo,  es  necesario 
considerar  como  muy  sospechosas  las  neoplasias  que  supuran,  y  no  porque 
los  verdaderos  cánceres  no  puedan  supurar,  como  lo  han  demostrado  los 
Dros.  Cornil  y  Le  Dentu,  sino  porque  uno  de  los  mejores  signos  de  las  ma- 
nifestaciones actinomicósicas  consiste  en  la  asociación  de  los  caracteru  de 
Hfta  neoplasia  con  los  de  una  lesián  inflamatoria, 

Bl  Dr.  Lb  Dentu  :  La  competencia  del  Dr.  Poncet  acerca  de  esta  cues- 
tión es  bien  conocida,  y  admito  en  conjunto  las  diversas  proposiciones  que 
nos  ha  expuesto ;  pero  para  las  formas  híbridas,  especialmente  cuando 
existe  el  epitelioma,  creo  que  la  demostración  de  los  actinomices  es  nece- 
saria para  afirmar  el  diagnóstico  de  actinomicosis. 

El  Dr.  PoNCRT :  Sólo  deseo  hacer  constar  que  la  confusión  es  posible  más 
con  el  sarcoma  que  con  el  epitelioma.  En  los  maxilares  del  hombre  se  ob- 
serva un  tumor  que  tiene  todos  los  caracteres  de  una  neoplasia  sarcoma- 
tosa  y  que  no  es  más  que  un  sarcoma  actinomicósico,  como  se  le  encuentra 
en  el  maxilar  de  los  cornúpetos,  de  donde  el  nombre  de  osteoma  con  que  se 
le  designa  en  medicina  y  en  veterinaria.— Codin a  Castellví, 
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dOCI£DAD     DE    CIRUOÍA     DE    PABÍS 
8é9ián  del  dia  23  dé  Marzo  dé  1904, 

Cáneor  do  la  lengua. — £21  Dr.  Sebileau  dijo  qae  el  pronóstico  operatorio  del 
cáncer  de  la  lengua  varia,  no  segdn  la  extensión  del  cáncer,  sino  según  el 
sitio  del  tumor,  porque  los  más  graves  son  los  de  la  parte  posterior  de  la 
lengua  y,  sobre  todo,  los  que  exigen  la  resección  de  la  epiglotis  y  de  una 
parte  más  ó  menos  extensa  de  la  faringe.  En  efecto,  en  estos  caeos,  loe  ope- 
rados no  sólo  están  expuestos  á  peligros  de  infección  más  temibles,  sino  que 
á  causa  de  la  resección. faríngea  la  deglución  es  defectuosa,  el  enfermo  se 
debilita  y  muere  extenuado.  Inútil,  es  decir,  que  de  10  operados  de  este  gé- 
nero, 9  mueren  de  septicemia  más  ó  menos  aguda,  venosa,  respiratoria  ó  es- 
tomacal. 

El  Dr.  Sebileau  añadió  que  uno  de  los  mejores  medios  de  disminuir  al 
mínimum  los  peligros  de  infección  de  la  herida  operatoria  es,  además  de  las 
precauciones  antisépticas  constantes  y  minuciosas,  colocar  los  operados  en 
posición  ligeramente  declive  para  que  las  secreciones  no  se  depositen  en  la 
herida  operatoria. 

Bespecto  á  la  técnica,  cree  el  Dr.  Sebileau  que  en  lo  posible  debe  operar- 
se por  las  vías  naturales — y  por  ellas  puede  operarse  más  extensamente  de 
lo  que  se  cree — porque  el  enfermo  resiste  de  distinta  manera  la  infección, 
según  se  haya  abierto  ó  no  el  tejido  celular  del  cuello.  Es  necesario  eyitar, 
en  lo  posible,  la  sección  de  la  mandíbula,  porque  asi  no  se  aumenta  la  am- 
plitud del  campo  operatorio  más  que  abriendo  la  boca  y,  en  cambio,  loe  pe- 
ligros de  infección  son  mucho  mayores. 

Inútil,  es  decir,  que  toda  intervención  por  las  vías  naturales,  debe  ir  pre- 
cedida de  la  extirpación  sistemática  de  todos  los  ganglios  suprahioideos  y 
carotideos  de  ambos  lados,  aunque  no  sean  apreciables,  desde  el  punto  de 
vista  dinico.  En  este  punto  está  completamente  de  acuerdo  con  el  Dr.  Poi' 
rier,  porque  ha  encontrado  como  él,  en  el  cáncer  de  la  lengua,  adenopatias 
cruzadas,  es  decir,  degeneración  de  los  ganglios  del  lado  opuesto  al  de  la 
lesión  lingual. 

En  el  caso  de  cáncer  de  la  parte  posterior  de  la  lengua  con  participación 
de  la  epiglotis  y  de  la  faringe,  la  vía  bucal  es  insuficiente.  Es  necesario, 
entonces,  recurrir  á  la  vía  suprahioidea,  con  la  que  queda  una  brecha  mu- 
cho más  ancha,  por  la  que  es  posible  extirpar  cánceres  que  se  extienden 
hasta  la  parte  inferior  de  la  faringe.  Lo  más  difícil  quizás  en  esta  operación 
ee  la  sutura  y  el  desagüe,  porque  de  ellos  depende  bastante  la  profilaxis  de 
la  infección.. Es  preciso,  en  lo  posible,  suprimir  todos  los  huecos  y  asegurar 
un  desagüe  suficiente  que  dé  salida  fácil  á  las  secreciones. 

El  Dr.  Walther  manifestó  que  se  propone,  en  lo  sucesivo,  practicar  la  ex- 
tirpación metódica  de  las  cadenas  ganglionares,  según  aconseja  el  doctor 
Poirier.  Sin  embargo,  cuando  estén  degenerados  todos  los  ganglios  de  estas 
cadenas,  no  vacilará  en  renunciar  á  toda  intervención. 

Su  técnica  habitual  consiste  en  extirpar  por  la  vía  suprahioidea,  en  una 
sola  sesión,  la  lengua,  el  suelo  de  la  boca,  los  ganglios  y  la  glándula  sub- 
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maxilar.  Extirpa  siempre  esta  glándula  porque  ann  en  loe  casoe  en  que  es- 
taba sana,  al  parecer,  ha  descubierto  en  ella  islotes  epiteliales.  La  ablación 
del  cáncer  de  la  lengua,  practicada  asi,  es  sin  duda,  una  operación  grave, 
pero  menos  de  lo  que  se  dice;  es  generalmente  cuestión  de  antisepsia  pre  y 
post  operatoria  y  de  desagüe. 

El  Dr.  Walther  emplea  siempre  el  desagüe  doble:  uno  superficial,  cerri- 
cal,  que  termina  en  la  cura  profunda  y  que  sólo  debe  ser  cambiado,  á  inter- 
valos más  ó  menos  lejanos,  por  el  cirujano  ó  su  ayudante ;  otro  profundo, 
bucal,  que  termina  al  exterior  en  una  cura  superficial  separada  completa- 
mente de  la  profunda  y  que  la  enfermera  cambia,  si  es  necesario,  varias 
veces  al  día.  Los  enfermos  adoptan,  además,  el  decúbito  lateral  para  favo- 
recer la  Salida  de  las  secreciones.  La  antisepsia  local  se  obtiene  por  las  irri- 
gaciones, por  decirlo  así. 

Gracias  á  estas  precauciones,  jamás  ha  perdido  el  Dr.  Walther  un  enfer- 
mo por  infección.  Es  verdad  que  los  resultados  ulteriores  no  han  údo  más 
brillantes  que  los  de  sus  colegas :  siempre,  excepto  en  dos  ó  tres  casos,  ha 
visto  producirse  la  recidiva  con  más  ó  menos  rapidez.  Esta  recidiva  sólo  se 
produjo  en  el  sitio  de  la  lesión  dos  veces,  y  las  restantes,  á  distancia  en  los 
ganglios  cervicales.  Por  esta  razón  piensa,  en  lo  sucesivo,  prevenir  la  reci- 
diva en  los  ganglios  por  la  extirpación  de  las  cadenas  ganglionares  del 
cuello. 

El  Dr. «/.  L.  Faure  cree  que  la  discusión  motivada  por  la  presentación  de 
los  enfermos  del  Dr.  Poirier  debe  continuar,  porque  es  más  importante 
que  saber  si  es  posible  curar  el  cáncer  de  la  lengua,  el  más  cruel  de  todos, 
y  el  más  difícil  de  corregir,  saber  si  podemos  curar  el  cáncer. 

El  cáncer,  sean  los  que  fuesen  su  naturaleza  y  su  origen,  es  una  enferme- 
dad puramente  local  al  principio,  y  que  se  extiende  de  un  modo  lento  de 
capa  en  capa  ó  de  una  manera  brusca  á  distancia,  por  invasión  linfática  ó 
venosa.  A  pHori  debe,  por  consiguiente,  ser  curable  por  una  operación  prae^ 
ticada  á  tiempo  y  bien  hecha.  Se  citan  casos  innumerables  de  cancerosos 
curados  desde  hace  muchos  afios. 

Es  imposible  fijar  un  término  que  seftale  la  realidad  de  la  curación.  Pero 
el  Dr.  Faure,  como  otros  muchos  cirujanos,  admiten  que  después  de  tres 
años  de  curación  aparente  hay  grandes  probabilidades  de  que  sea  comple- 
ta y  definitiva.  En  la  estadística  del  Dr.  Faure,  que  comprende  sólo  los 
casos  operados  desde  hace  ocho  afios,  y  que  han  curado,  figuran  4  cánceres 
de  la  mama,  uno  del  útero,  uno  del  testículo,  un  epitelioma  branquial,  un 
epitelioma  del  velo  palatino  y  un  osteosarcoma  del  maxilar.  En  estos  dos 
últimos  la  supervivencia  excede  de  siete  afios ;  los  enfermos  de  cáncer  del 
testículo  y  de  epitelioma  branquial  fueron  operados  hace  más  de  cinco  afios. 

A  pesar  del  pequeño  número  de  éxitos,  cree  el  Dr.  Faure  que  son  sufi- 
cientes para  animarnos  en  la  lucha  sin  cuartel  que  debemos  sostener  contra 
el  cáncer.  En  esta  lucha  no  tenemos,  hasta  ahora,  más  que  un  arma  eficaz 
y  segura,  la  intervención  quirúrgica  :  es  necesario  emplearla  en  cuanto  se 
diagnostica  el  cáncer  y  antes  de  que  esté  muy  avanzado  en  su  desarrollo. 
El  porvenir  de  la  cura  quirúrgica  del  cáncer  está,  en  efecto,  en  las  opera- 
ciones precoces  y  extensas  á  la  vez,  y  que  serán  siempre  en  proporción  al 
mal,  tanto  más  extensas  cuanto  más  precoces  sean. 
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<&  Todoe  estamoe  convencidoB  de  la  verdad  de  esta  añrxaaeión.  Por  cousi* 
guíente,  si  queremos  operar  los  cánceres  en  su  principio,  en  cuanto  se  diag- 
nostican ó  se  sospechan,  debemos  conrencer  de  esta  necesidad  á  los  mé- 
dicos. 

»En  cuanto  á  mi,  el  ardor  de  una  conyicción  profunda,  inspirada  por  lo 
que  he  visto  y  veo  todos  los  dias,  es  el  que  me  ha  obligado  á  pronunciar  las  • 
palabras  de  esperanza  y  á  repetir  que  en  todos  los  casos  de  cánceres  bastan- 
te limitados,  la  intervención  quirúrgica  nos  permitirá  curar  algunos,  y  que 
el  día  que  la  educación  progresiva  de  los  enfermos  y  la  confianza  de  los  mé- 
dicos nos  pernúta  no  operar  muy  tarde,  podremos  curar  muchos  más». 

£11  Dr.  Hartmann  dijo  que  en  los  casos  de  cáncer  de  la  lengua,  incipiente, 
movible,  sin  infartos  ganglionares  apreciables,  procede  á  la  ablación  de 
este  órgano  por  las  vías  naturales,  sin  extirpar  los  ganglios.  Ha  obtenido 
asi  supervivencias  bastante  notables,  porque  tres  de  sus  enfermos  viven 
aún  á  los  dos  y  medio,  tres  y  cinco  años  de  operados.  Es  verdad  que  el  pri- 
mero ha  tenido  recientemente  una  recidiva  ganglionar,  pero  estas  recidivas 
ganglionares  son  raras. 

Cuando  se  trata  de  un  cáncer  de  la  lengua  con  invasión  ganglionar  ya 
manifiesta,  extirpa  en  bloque,  por  la  via  suprahioidea,  todo  el  paquete  for- 
mado por  la  lengua,  el  suelo  de  la  boca,  la  glándula  submaxilar  y  los  gan- 
glios. No  cree  que  la  comunicación  extensa  de  la  boca  con  los  espacios  ce- 
lulares cervicales  agrave  de  un  modo  extraordinario  el  pronóstico  operato- 
rio cuando  se  adoptan  las  precauciones  antisépticas  convenientes  antes  y 
después  de  la  operación.  De  nueve  operados  de  cáncer  de  U  lengua  no  ha 
perdido  ni  uno  por  infección. 

El  Dr.  Poirur  manifestó  c}ue  el  reproche  que  se  hace  á  su  técnica  de  de- 
jar intermedios  linfáticos  afectados  entre  la  lengua  y  los  labios  es  infunda- 
do, porque  en  la  mayor  parte  de  los  casos  los  linfáticos  del  suelo  de  la  boca 
están  completamente  intactos,  según  prueban  los  numerosos  etámenes  his- 
tológicos hechos  en  Francia  y  en  el  extranjero.  Por  lo  tanto,  mientras  el 
suelo  de  la  boca  no  parezca  que  está  infiltrado  de  un  modo  innegable  conti- 
nuará respetándole ;  de  este  modo  se  evita  los  graves  peligros  de  infección 
debidos  á  la  comunicación  entre  la  boca  y  los  espacios  celulares  del  cuello. 

No  cree  que  el  pronóstico  sea  más  grave  en  los  cánceres  que  invaden  la 
epiglotis  y  la  parte  posterior  de  la  faringe.  Participa,  por  el  contrario,  de  la 
opinión  del  Dr.  Sebileau  respecto  á  la  sección  déla  mandíbula  inferior,  que 
considera  como  una  complicación  importante  é  inútil,  porque  puede  quedar 
un  amplio  campo  operatorio  inclinando  debidamente  la  cabeza  del  en- 
fermo. 

Nada  afirma  respecto  á  la  ablación  ó  no  ablación  déla  glándula  submaxi- 
lar: en  sus  intervetieiones,  unas  veces  la  extirpa  y  otras  la  respeta, según  sea 
necesario  ó  no  abrir  una  via  más  ancha  hacia  la  profundidad. 

Oree,  como  el  Dr.  Faure,  que  el  cáncer  puede  curar  por  la  cirugía. 

Después  de  la  ablación  extensa  del  tumor  el  éxito  depende  de  la  extirpa- 
ción metódica  de  los  ganglios,  que  es  en  los  que  se  produce  siempre  la  reci- 
diva. Poco  importa  el  procedimiento  que  se  emplee ;  lo  esencial  es  obtener 
el  resultado  que  se  desea. 

Esplsneetemit  por  mogtlosploiibi.  —  El  Dr.  Eoutier  presentó  un  bazo  que 
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pesaba  8080  gramos.  Fué  extirpado  á  ana  mujer  de  TeintinaeTe  afios  que 
presentaba  desde  hacía  cinco  meses  caquexia  progresira.  La  ablación  de 
este  enorme  bazo  fué  fácil.  E^a  mujer,  operada  hace  cinco  semanas,  se  en- 
cuentra en  buen  estado.  Ni  el  examen  histológico  de  los  pequefioe  fragmen- 
tos extraídos  antes  de  extirpar  el  bazo,  ni  el  de  la  sangre,  permitieron  co- 
nocer la  naturaleza  de  esta  esplenomegalia.  Bin  embargo,  la  enferma  tayo 
poco  después  de  operada  accesos  francos  de  fiebre  intermitente,  que  hicie- 
ron suponer  se  trataba  de  un  bazo  palúdico. 

Histereetomía  total  en  los  fibromts.— El  Dr.  Ricnrd  dijo  haber  recibido  dos 
trabajos  referentes  á  este  asunto,  uno  del  Dr.  Treub  (de  Amsterdam),  y 
otro  del  Dr.  Reverdin  (de  Ginebra).  Estos  autores  están  completamente  de 
acuerdo  con  el  Dr.  Ricard  respecto  á  la  superioridad  de  la  histereetomía  to- 
tal en  el  tratamiento  de  los  fibromas  uteriuoe.  Green  que  la  degeneración 
cancerosa  del  muñón  cervical  que  queda  en  la  histereetomía  parcial,  no  es 
imaginaria,  como  se  ha  dicho  y  han  observado  ejemplos  de  ella.  Green, 
también,  que  la  gravedad  operatoria  de  la  histereetomía  total  no  es  mayor 
que  la  de  la  parcial :  la  mortalidad  en  conjunto  del  2  por  100  de  los  caaos 
operados  per  el  Dr.  Treub,  es  muy  inferior  á  la  de  muchos  partidarios  de 
la  histereetomía  parcial.  El  Dr.  Ricard  afiade  que,  cuando  se  desinseiia 
cuidadosamente  la  vagina,  y  sobre  todo,  cuando  se  emplea  su  maniobra  de 
suspensión  del  útero  fíbromatoso,  la  histereetomía  total  va  acompañada  de 
una  pérdida  de  sangre  insignificante. 

Terminó  su  con^inicación  el  Dr.  Richelot  refiriendo  algunos  casos  de  su- 
puración pelviana,  consecutiva  á  las  infecciones  procedentes  del  muñón 
que  queda  en  la  histereetomía  parcial. 

ObterYaelenea  sobre  «I  docubHus  aculíís  post  eporaterte.  —  El  Dr.  Piegué 
leyó  un  informe  sobre  un  trabajo  referente  á  este  asunto  dirigido  á  la  So- 
ciedad por  el  Dr.  Vanverts  (de  Lille). 

El  decubitus  acutus  constituye  un  accidente  hasta  cierto  punto  raro, 
pero  que,  desde  hace  algunos  afios,  ha  llamado  de  un  modo  especial  la 
atención  de  los  observadores.  Se  pi'esenta  principalmente  después  de  las 
operaciones  sobre  el  útero  y  los  anejos,  pero  es  consecutivo  también  á  la 
BÍnfísiotomia,  la  isquiopubiotomia  y  la  resección  sacrococcigea. 

¿Cómo  se  produce  el  decubitus?  Como  está  localizado  de  ordinario  en  la 
región  sacra,  es  natural  admitir  que  depende  de  la  compresión  de  los  tejt* 
dos  blandos  entre  el  plano  del  lecho  y  el  esqueleto,  y  que  á  causa  de  esta 
acción  mecánica,  se  produce  una  especie  de  isquemia  que  origina  el  esfa- 
celo.  Además  de  esta  causa  determinante,  es  necesario  admitir  otra  pre- 
disponente, debida  á  la  vitalidad  insuficiente  de  los  tejidos,  á  una  especie 
de  decadencia  celular. 

Mas,  ¿á  qué  es  debida  esta  decadencia?  La  opinión  admitida  en  general 
puede  resumirse  como  sigue.  Para  la  mayoría  de  los  cirujanos  el  origen  do 
las  lesiones  es  la  irritación  ó  la  destrucción  de  algunos  nervios  de  la  pelvis 
y  quizá  como  causa  predisponente  una  inflamación  anterior.  Esta  irritación 
se  propaga  á  las  ramas  de  los  nervios  sacros  ó  glúteos,  y  determina  así  en 
este  punto,  por  trastornos  tróficos,  la  producción  rápida  de  escaras. 

Esta  teoría  es  combatida  por  el  Dr.  Vanverts,  quien  cita  en  apoyo  do  su 
opinión,  dos  casos  de  escaras  que  ha  observado,  uno  consecutivo  á  la  cura 
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radical  de  una  erentración,  otro  á  ana  operación  de  histeropexia,  á  los  qué  • 
pueden  agregarse  otros  casos  de  escaras  conseoutiyas  A  una  apendicitis,  á 
una  ovariotomia  simple.  El  Dr.  Pícqué  ha  observado  también  ejemplos  en 
los  que,  á  consecuencia  de  operaciones  de  cualquier  género^  sobrevinieron 
ftscaras  sacras.  ¿No  son  estos  hechos  un  argumento  fundado  contra  el  ori- 
gen espinal  de  dichas  escaras  y  obligan  á  invocar  otra  causa? 

La  infección,  como  ha  dicho  el  Dr.  Segond,  puede  desempefiar  cierto  pa- 
pel en  la  patogenia  de  las  escaras,  pero  no  sucede  asi  en  la  fiebre  tifoidea,  la 
infección  puerperal  y  las  septicemias.  Existen,  además,  otras  auto-intoxica- 
ciones que  preparan,  como  la  infección,  la  decadencia  celular,  y  predispo 
nen  á  las  escaras  ;  una  de  ellas  es  el  alcoholismo  crónico.  El  Dr.  Picqué  ha 
observado  con  frecuencia  el  decubitus  acutus  en  los  alcohólicos.  Finalmen- 
te, á  todas  IflS  causas  de  escaras  conviene  agregar  las  infecciones  locales 
debidas  al  descuido. 

En  resumen,  el  Dr.  Picqué  cree  que  es  una  exageración  atribuir  á  un  ori- 
gen exclusivamente  nervioso  el  decubitus  acutus  post  operatorio  —  que  se 
observa  después  de  todas  las  operaciones  quirúrgicas — y  que  conviene  atri- 
buir un  papel  importante  á  las  auto-intoxicaciones  que  preparan  la  deca- 
dencia celular ;  como  causa  determinante,  el  desaseo  desempeña  un  papel 
tan  importante  como  la  compresión. 

El  Dr.  Harttnann  dijo  que  participaba  sobre  este  último  punto  de  la  opi- 
nión del  Dr.  Picqué.  Ha  observado  ciertos  casos  de  escaras,  en  particular 
después  de  operaciones  sobre  el  recto  y  la  vagina ;  ahora  bien,  los  enfermos 
de  su  Clínica  no  han  vuelto  á  padecer  escaras  desde  que  se  les  cambia  de 
posición  y  se  les  lava  cuidadosamente. 

E21  Dr.  Routier  no  cree  que  puedan  explicarse  las  grandes  escaras  de  for- 
mación rápida  del  decubitus  acutus  sólo  por  la  compresión  ó  la  suciedad  : 
es  indudable  que  deben  influir  en  su  patogenia  trastornos  tróficos. 

El  Dr.  Segond  ái}0  que  los  casos  descritos  con  el  nombre  de  decubitus  acu- 
tus, y  para  los  que  admite  un  origen  nervioso,  no  pueden  ser  comprendidos 
con  las  lesiones  que  origina  la  suciedad,  y  á  las  que  han  aludido  los  docto- 
res Picqué  y  Hartmann. 

El  Dr.  Tnfñer  manifestó  haber  visto  varias  gangrenas  en  decubitus,  á 
consecuencia  de  la  quemadura  de  la  región  sacra  por  el  éter,  que  habla  ser- 
vido para  limpiar  el  vientre  de  los  enfermos,  y  que  resbaló  hasta  la  región 
sacra,  cuyos  tejidos  fueron  macerados  por  él. 

El  Dr.  Pozzi  cree  que  no  deben  confundirse  las  escaras  de  la  región  sacra 
consecutivas  á  la  suciedad  ó  á  las  quemaduras  por  líquidos  cáusticos,  con 
las  profundas  y  extensas  escaras  primitivas  del  decubitus  acutus;  éstas  de- 
penden indudablemente  de  trastornos  nerviopos,  de  trastornos  tróficos. 

El  Dr.  Baty  dijo  que  á  su  entender,  es  necesario  distinguir :  las  escaras 
del  decubitus  acutus.  las  debidas  á  una  infección  local,  y  las  producidas 
por  substancias  irritantes  vesicantes.  Ha  observado  una  escara  de  esta  úl- 
tima categoría  en  un  enfermo  al  que  habí  a -practicado  la  litotrícia,  y  que 
tuvo  una  verdadera  quemadura  en  la  región  |sacra,  aunque  no  se  emplea- 
ron ni  alcohol  ni  éter  para  dejar  aséptico  el  pene;  esta  quemadura  sólo  pudo 
atribuirse  á  la  calidad  de  la  lejía  empleada  para  limpiar  los  paños. 

El  Dr.  Leguen  manifestó  que  las  escaras  consecutivas  á  una  quemadura  ó 
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•á  snciedad,  sigueo  una  marcha  completamente  distinta  de  las  qne  aiguen 
las  escaras  del  decabitus  acutus. 

'  Cáneer  do  la  mama  y  eastraeión  ováriea.  —  El  Dr.  Gvanard  presentó  la  en- 
ferma afectada  de  cáncer  fibroso  de  la  mama,  á  la  que  practicó  en  octubre 
último  la  histerectomia  total  con  ablación  de  los  anejos  por  un  fibroma  ute- 
rino concomitante.  A  consecuencia  de  la  operación,  dicha  enferma  vio  des- 
aparecer con  rapidez  su  adenopatia  axilar  y  atrofiarse  progresiyamente  su 
glándula  y  su  tumor.  En  la  actualidad,  puede  observarse  que  las  cosas  si- 
guen en  el  mismo  estado :  el  tumor  de  la  mama  ha  desaparecido  por  com- 
pleto y  la  glándula  está  atrofiada,  es  casi  imperceptible ;  no  se  descubren 
vestigios  de  adenopatia  en  la  axila  correspondiente.  En  cambio,  en  1»  piel 
próxima  al  pezón  se  han  presentado,  hace  ocho  dias,  tres  pequeños  núcleos 
duros,  que  son  indudablemente  cancerosos.  Aunque  la  castración  ha  modi- 
ficado de  un  modo  innegable  el  tumor  mamario,  no  ha  curado  el  cáncer.  El 
Dr.  Guinard  se  propone  extirpar  la  glándula  mamaría  con  el  cáncer. 

El  Dr.  Ojuénu  dijo  que  en  la  enferma  del  Dr.  Guinard,  bajo  una  influen- 
cia desconocida,  la  marcha  del  cáncer  se  ha  modificado :  el  tumor  se  ha 
atrofiado.  Es  un  fenómeno  notable  que  no  debe  pasar  inadvertido. 

El  Dr.  Manad  manifestó  que  estaba  de  acuerdo  con  el  Dr.  Quónu,  sobre 
la  existencia  actual,  en  esta  enferma,  de  un  escirro  atrófico  de  la  mama; 
sin  embargo,  no  admite  como  hecho  demostrado  que  el  cambio  de  carácter 
en  la  marcha  de  la  neoplasia,  que  es  común,  deba  ser  atribuido  ala  castra- 
ción practicada  por  el  Dr.  Guinard. 

El  Dr.  Poirier  dijo  que  había  observado  un  caso  parecido  al  del  Dr.  Gui- 
nard. Una  mujer  de  cuarenta  y  tres  afios,  á  la  que  operó  de  un  grueso  fibro- 
ma uterino,  presentó  á  las  pocas  semanas  un  tumor  de  la  mama,  blando  t 
del  volumen  de  una  mandarina.  El  Dr.  Poiríer  aconsejó  la  extirpación,  pero 
la  enferma  se  opuso  á  ella.  A  los  pocos  meses  escribió  diciendo  que  el  tu- 
mor mamario  había  desaparecido,  y  que  sólo  quedaba  un  pequefio  núcleo  del 
tamaño  de  una  avellana.  Esto  ocurrió  hace  «eis  afios,  y  el  afio  pasado  supo 
el  Dr,  Poirier  que  la  mujer  en  cuestión  había  muerto  de  un  cáncer  mamario 
bilateral  en  coraza. 

El  Dr.  Peyrat  refirió  el  caso  de  una  mujer,  á  la  que  practicó  hace  doce 
años  la  castración  total  por  una  afección  de  los  anejos,  y  que  no  quiso  se  la 
extirpara  un  tumor  mamario  de  apariencia  benigna.  A  pesar  de  la  castra* 
ción,  este  tumor  siguió  una  marcha  lenta,  y  en  la  actualidad  presenta  to 
dos  los  caracteres  típicos  del  escirro  atrófico. 

El  Dr.  Gvinard  manifestó  que  en  su  caso  no  se  trata  de  un  escirro  atró- 
fico como  el  que  suele  verse  en  las  ancianas.  Eistos  escirros  tardan  en  atro- 
fiarse meses  y  hasta  años.  En  su  enferma,  la  atrofia  ha  sido  sobreaguda,  se 
hi\  producido  en  un  mes  y  bajo  la  influencia  innegable  de  la  castración. 

(La  Prese  \íedicalé).—F,  Tolbdo. 
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ffttiste  panertátieo  btmorrágleo.— El  Dr.  Brcu  refirió  el  caso  siguiente:  El 
enfermo  ha  sido  operado.  El  quiste  estaba  adherido  al  colon  y  al  estómago 
y  contenia  tres  cuartos  de  litro  de  un  liquido  sanguinolento  que  no  pudo 
desdoblar  las  grasas  ni  la  albúmina,  pero  si  demostró  tener  fermento  dias- 
tático,  carácter  que  no  prueba  que  fuera  jugo  pancreático. 

Mietonfa  oong¿nita.»£l  Dr.  Oppenheim  presentó  un  niíiode  un  a&o  y  sieto 
meses  con  miotonía  congónita.  Después  de  nacer  no  pudo  mover  los  miem- 
bros, mientras  que  los  músculos  de  la  cabeza  funcionaban  normalmente. 
En  lo  demás,  el  desarrollo  del  nifio,  sobre  todo  el  psíquico,  fué  bueno ;  poco 
á  poco  fué  moviendo  algo  los  brazos  y  más  adelante  también  las  piernas. 
Los  músculos  no  están  atroBados,  el  tono  mnscnlaf  está  disminuido,  la  ex- 
citabilidad eléctrica  es  casi  nula  y  faltan  todos  los  reñejos  tendinosos. 
Oppenheim  supone  que  existe  falta  de  desarrollo  de  la  musculatura.  Llama 
la  atención  la  mejoría  conseguida.  Oppenheim,  que  ha  visto  cinco  casos  de 
esta  cUse,  no  ha  encontrado  en  la  bibliografía  ninguna  observación  análoga,  i 

Tumor  del  mediastino  antorior. — El  Dr.  Kdhnen  muestra  un  tumor  del  me- 
diastino anterior  que  procedía  de  la  glándula  timo.  EU  examen  microscó- 
pico demostró  que  era  un  linfo^arcoma.  Metasta^^is  sarcomatosas  en  los  rí- 
ñones. 

Paaereatitis  bemsrrágioa.  —  El  Dr.  Schonsiadt  dice  que  ha  hecho  en  tres 
casos  este  diagnóstico  de  probabilidad,  que  fué  confirmado  en  la  operación 
ó  en  la  autopsia.  La  enfermedad  aparece  bruscamente,  sobre  todo  en  los 
hombres  obesos,  y  se  inicia  por  dolores  epigástricos  violentos  y  síntomas 
de  obstrucción  intestinal ;  casi  siempre  es  mortal.  Se  encuentra  en  el  ab- 
domen necrosis  del  tejido  adiposo. 

(  DeuUche  meditinUehe  Wochenschri /7).— Oata rrb. 


PERIÓDICOS 


Sangría  on  la  pulmonía.— Los  neumónicos,  dice  el  Dr.  G.  A.  Shank,  no 
mueren  por  falta  de  capacidad  pulmonar,  dependiente  de  la  hepatización,  ni 
por  trabajo  excesivo  del  corazón,  debido  á  la  consolidación  de  los  pulmones, 
sino  por  toxemia.  El  tratamiento  debe  tener  por  objeto  ayudar  al  organis- 
mo á  eliminar  la  toxina  y  á  formar  la  antitoxina  que  neutralice  la  toxina 
producida  por  la  infección.  La  sangría  debe  practicarse,  no  sistemáticamen- 
te en  las  primeras  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas  de  la  enfermedad, 
sino  cuando  se  manifiesten  los  fenómenos  de  intoxicación  por  la  toxina,  es 
decir,  debilidad  y  rapidez  de  Iqs  latidos  cardíacos,  respiración  rápida  y  su- 
perficial, ansiedad  del  semblante  y  cianosis,  sea  en  el  segundo  ó  en  el  octa- 
vo día  de  la  pulmonía.  Después  de  la  saugria  debe  inyectarse  eu  el  tejido 
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celular  ana  cantidad  de  liquido  salino  igual  ó  mayor  que  la  de  la  saogiv 
extraída.  De  este  modo  es  eliminada  parte  de  la  toxina  y  la  otra.se  diluye. 
Los  órganos  hematopoiéticos  y  el  sistema  nervioso  reaccionan,  aegún  de- 
muestra la  respiración  y  circulación,  que  se  hacen  más  normales,  y  el  sem- 
blante, cuya  expresión  mejora.  El  Dr.  Shank  ha  conseguido  salvar,  con  este 
ticatamiento,  neumónicos  que  se  hallaban  en  un  estado  des^osperado. 

(  71^  Therapeutic  Gautte,  núm.  8,  1904).— F.  Toljd>o. 

El  histerisme  infantil.  —  En  el  último  Congreso  de  naturalistas  y  médicue 
alemanes  manifestó  el  Dr.  Thiemssch  que  la  imitación  es  casi  siempre  U 
causa  fundamental  de  que  el  histerismo  del  niño  casi  nunca  se  cara,  si  no 
se  apela  á  un  cambio  en  todo  lo  que  le  rodea. 

El  Dr.  Bruns  manifestó,  como  fruto  de  su  experiencia  personal,  que  el 
histerismo  es  muy  raro  antes  de  loe  tres  afios,  y  que  no  se  ha  demostrado 
su  existencia  en  el  recién  nacido.  8u  frecuencia  es  doble  en  las  niñas  que 
eu  los  niños,  pero  igual  antes  de  los  nueve  años.  En  los  niños  del  campo  se 
encuentran  en  un  40  por  100  formas  graves  y  rebeldes.  El  tratamiento  de 
los  casos  de  este  género  sólo  puede  llevarse  á  cabo  en  los  hospitales. 

El  hecho  de  que  el  histerismo  infantil  sea  muy  á  menudo  monosintomá- 
'  tico,  está  bien  comprobado  y  no  se  halla  en  contradicción  con  la  naturaleza 
de  la  enfermedad. 

Entre  las  formas  precoces  muy  comunes  y  á  menudo  desconocidas  del 
histerismo  infantil,  se  cuentan  las  desarrolladas  por  autoimitación. 

La  manifestación  de  las  afecciones  histéricas  es  provocada  á  menudo,  \ 
la  fijación  de  las  mismas  casi  siempre  por  una  conducta  inadecuada  de  laa 
personas  que  rodean  al  niño.  Es  raro  que  existan  otras  causas  de  ñjación 
en  la  edad  infantil. 

EU  pronóstico  del  histerismo  infantil  es  mucho  más  favorable  que  el  del 
histerismo  del  adulto,  tanto  respecto  á  cada  síntoma  aislado,  como  á  la  en- 
fermedad en  su  conjunto. 

En  los  casos  que  no  se  curan  pronto  hay  que  proceder  siempre  á  sacar  al 
niño  del  medio  en  que  vive  habitualmente,  y  sobre  todo  se  hace  necesario 
llevarle  á  un  hospital.  El  tratamiento  de  cada  síntoma  variará  según  la  na- 
turaleaa  del  mismo;  pero  lo  que  si  importa  mucho  es  desarraigftrle  lo  más 
pronto  posible. — {Deutsche  MedúincU  Zeitftng),^-^B„  dkl  Valls. 

Tratamlonto  abortivo  do  la  amigdalitis.  —  El  Dr.  Bzentgycergy  considera  el 
sulfato  de  quinina  como  un  medicamento  específico  de  la  amigdalitis  agu- 
da. A  las  cuatro  ó  cinco  horas  se  produce  un  sudor  abundante,  y  veinticua- 
tro horas  después  no  queda  la  menor  manifestación  local  de  la  enfermedad. 
Esta  reacción  es  tan  típica,  que  puede  utilizarse  para  el  diagnóstico  dife- 
rencial, porque  la  quinina  es  ineficaz  en  las  anginas  escarlatinosas  y  difté- 
ricas. Para  obtener  un  efecto  marcado,  basta  tomar  por  la  tarde  5  decigra 
mos  del  medicamento  en  dos  dosis,  con  media  hora  de  intervalo. 

{La  Belgique  Medícale,  nóm.  18,  1904).  —  F.  Toi.rdo. 
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U  COLITIS  MUCO-MEMBRANOSA 

POR   Kt   »OCTOR 

D.  JOSÉ  GONZÁLEZ  CAMPO 

MAdito  d«  Ia  B«B«fte«neU  mmaleip«l  4«  Madrid  ¡  ProÍMor  d«  enfiraiwiadM  d«l  apar  aW 

dlftfttWo  «n  la  EaenaU  práettea  da  Eapaeialidadaa  mMieas ; 

Jafé  óm  !•  CootmlU  da  la  ntoma  atpaeUUdad  ao  la  PoUelinlea  dal  Rafaf  lo. 


Una  enfermedad  del  intestino  grueso,  que  comparte  con  la  apen* 
dicitis  la  atención  de  los  clínicos  modernos  y  que  excitó  antes  poco 
el  interés  de  los  observadores,  á  juzgar  por  su  casi  absoluta  ex- 
clusión de  los  libros  generales  de  Medicina  interna  y  de  los  que  ver- 
san especialmente  sobre  afectos  intestinales,  es  la  enteritis  muco- 
membranosa.  No  fué  desconocida  por  los  antiguos,  ya  que  Morgag- 
ni,  en  su  trigésima  primera  carta,  maniflesta  haber  encontrado  al- 
guna vez  depósito  de  materias  glerosas  en  el  intestino,  materias  que 
se  hadan  .ostensibles  por  evacuación  de  membranas  acintadas.  Fer- 
nel  (1)  en  su  Patología,  publicada  en  el  año  de  1638,  trae  la  historia 
clínica  de  un  embajador  de  Carlos  V  que  sufrió  cólicos  atroces  du- 
rante seis  años  y  que  cedieron  cuando,  después  de  un  enema  irri«- 
tante,  expulsó  por  el  ano  un  cuerpo  duro,  hueco,  de  un  pié  de  longi- 
tud, y  que  el  enfermo  creyó  era  ima  porción  de  su  intestino.  Sennert 
y  Lanusi  (2)  también  se  ocuparon  en  estudiar  esta  dolencia,  así  como 
Van  Swieten,  que  la  llamó  diarrea  glutinosa. 

Ha  recibido  diferentes  nombres,  en  armonía  muchos  de  ellos  con 
las  diversas  teorías  que  para  explicar  su  patogenia  se  han  ido  suce- 
diendo; asi,  además  de  la  denominación  que  la  aplicó  Van  Swieten, 

(1)  Citado  por  Matbiea  :  Traite  des  mal.  de  restom.  et  de  Tintet.  Paria, 
1901,  p4«.  276. 

(2)  Citado  por  Ooortois-Saffit  en  el  Trat.  de  Med.  de.Chareot,  Boud^^rd 
y  Brissand.  Trad.  eep.  Madrid,  1897,  tomo  III,  p4g.  410. 

▲fio  XXVIII.  — Tomo  LXIII.  — Núm.  8S4.-14  Mayo,  1901.  l« 
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se  llamó  enteritis  glerosa  por  Nonata  diarrea  tubular  por  Good,  ea* 
teritis  membranosa  por  Da  Costa,  afección  membranosa  del  intesti- 
no por  Goss,  crup  intestinal  por  Clemens  y  por  Rodé,  que  la  consi* 
deraba  como  localízación  de  la  difteria  en  el  intestino  (idea  deste- 
rrada por  Laboulbéne)  (1),  afección  mucosa  deF  intestino  por  Wite- 
head,  cólico  mucoso  por  Nothnagél,  diarrea  flbrinosa  por  Gran- 
thaus,  enteritis  intersticial  por  Vannebroucq.  afección  dolorosa  del 
intestino  por  Powell,  herpétide  exfoliatriz  por  Gigot  Suard,  entero- 
tifocolitis  por  Dieulafoy  y  enterosucorrea  por  Soupault.  Con  decir 
que  no  son  éstas  todas  las  denominaciones  que  se  han  propuesto  para 
distinguir  la  afección,  sinp  sólo  l6is  que  nos  ha  sido  fácil  encontrar 
en  la  literatura,  se  comprenderá  lo  que  sobre  su  naturaleza  se  ha 
discutido  en  épocas  que  ya  van  siendo  remotas. 

Como  dice  Langenhagen  (2),  la  colitis  mucomembrañosa,  que  era 
casi  desconocida  hace  diez  años  y  que  se  incluía  en  muy  pocos  Tra- 
tados, tiene  hoy  tanta  importancia,  acaso  no  porque  antes  no  se  la 
estudiase  y  comprendiese,  sino  porque  haya  aumentado  extraordi- 
nariamente. 

Charrin  (3)  aflrma,  y  con  su  opinión  estamos  por  completo  de 
acuerdo,  que  esta  afección  es  más  frecuente  de  lo  que  se  cree,  y  re- 
viste todas  las  apariencias  é  intensidades,  llegando  á  presentarse 
los  enfermos  con  el  aspecto  de  los  caquécticos  avanzados. 

La  colitis  membranosa  está  caracterizada  por  un  estreñimiento 
acentuado,  por  la  expulsión  por  el  ano  de  masas  de  moco  más  ó 
menos  concreto,  tanto  á  veces  que  simula  verdaderas  membranas 
de  tamaño  y  en  cantidad  diversos,  y  que,  de  ordinario,  subsigue  á 
crisis  dolorosas  de  agudeza  variable. 

Ks  enfermedad  que  se  padece  por  los  dos  sexos  y  en  todas  las  eda- 
des, hechos  que  conviene  tener  muy  presentes  porque  sirven  para 
destruir  alguna  de  las  teorías  patogénicas  que  sobre  ella  se  han  emi* 
tido.  Si  bien  es  rara  en  los  recién  nacidos  y  en  los  niños  muy  peque- 
ños, no  deja  alguna  vez  de  presentarse,  como  lo  demuestran  los  ca- 
sos observados  por  Longuet  y  LOwenstein  (4)  y  el  que  cita  Boas  (5), 

(1)  Laboulbéne:  Traite  de  méd.  prat,,  1841. 

(2)  Langenhagen :  L'enter.  maco.  mem.  Enqaéte  sur  oert.  pointa  oontr. 
de  son  bistoire.  Pru.  méd.^  núm.  88.  Mayo,  190L 

(8i  Oharrin :  As.  fr.  p.  l'av.  des  soiences.  Congreso  de  Oaen.  Agosto,  afio 

1894. 

(4)  Longuet :  Rae,  dé  mém.  dt  méd,  milii,,  1878. 

—  Lówenstein :  DeutM  mád,  l^o~eh€M,  1894,  núm.  2. 

(5)  Boas :  Diag.  y  trat.  de  las  enf .  del  int.  Trad.  esp.  Madrid,  1908. 
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visto  por  é\  60  una  niña  de  dos  años  extraordinariamente  nerviosa. 
Phocas  (1)  habla  de  un  niño  de  cinco  años  y  medio  que  sufría  ente- 
ritis membranosa  grave,  y  del  que  volveremos  á  ocuparnos,  y  nos- 
otros también  la  hemos  visto  algunas  veces  en  la  segunda  infancia. 
Con  respecto  al  sexo,  los  hombres  la  padecen  con  mayor  frecuencia 
de  lo  que  se  ha  creído,  ya  que  en  600  enfermos  estudiados  por  Lan- 
genhagen  (loe,  cit,),  141  fueron  hombres,  435  mujeres  y  ZA  niños.  Lit- 
ten  asegura  que  son  mujeres  el  80  por  100  de  los  que  sufren  este  mal ; 
de  460  enfermos  de  Bottentuit,  pertenecían  al  sexo  femenino  250,  asi 
como  232  de  327  casos  vistos  por  G.  Lyon  (2). 

SiNTOMATou>ofA. -^  De  lo  que  dejamos  dicho  acerca  de  lo  que  ca- 
racteriza á  la  colitis  mucomeipbranosa,  se  deducen  sus  tres  sínto- 
mas fundamentales :  estreñimiento,  dolores  y  salida  por  el  ano  de 
masas  VÍSC0861S  ó  membranosas,  sintomcis  que  estudiaremos  separa- 
damente. 

Estreñimiento, — Se  presenta  en  la  inmensa  mayoría  de  los  c6isoe 
y,  ai^nque  sea  adelantando  ideas  que  después  hemos  de  desarrollar, 
direoios  que  á  él  se  debe  la  irritación  de  la  mucosa  por  acción  pro- 
longada de  contacto  de  las  mas6is  estercoráceas,  sumándose  al  efec- 
to mecánico  el  irritante  directo  por  los  productos  de  fermentación; 
la  hiperemia  no  tarda  en  convertirse  «n  inflamación  verdadera  de 
4a  capa  superficial,  originándose  de  este  modo  la  hipersecreción.  De 
ordinario  el  estreñimiento  es  espástico  (3)  y  muy  antiguo,  pero  pue  - 
de  también  ser  atónico,  pon  casi  absoluta  constancia  precede  á  la 
colitis  y  se  caracteriza  por  la  rareza  de  las  deposiciones;  el  enfermo 
no  depone  todos  los  días,  sino  cada  tres  ó  cada  cuatro,  ó  más  de  tar- 
de en  tarde  si  no  utiliza  enemas  ó  laxantes. 

Las  masas  fecales  son  caprinas,  secas,  duras,  pétreas  en  alguna 
ocasión  y  acaso  mezcladas  con  arenilla  intestinal ;  otras  veces  son 
acintadas,  siendo  frecuente  que  cuando  esto  ocurre  coexistan  fenó- 
menos dolorosos  por  espasmo  del  intestino.  Como  para  expulsar  es- 
tas  durezas  se  requieren  frecuentemente  esfuerzos  considerables,  no 
es  raro  que  se  produzcan  hemorroides,  fisuras  del  ano  y  prolapsos 
del  recto.  Si  bien,  según  Langenhagen,  existe  una  forma  diarréica 
permanente  que  comprobó  en  el  5  por  100  de  sus  casos,  esto,  como 
s^.ve,  no  es  común,  y  se  presta  á  distintas  interpretaciones,  por 
cuanto  en  algunos  enfermos  con  diarrea  habitual  hemos  comproba- 

(í)  Phocas :  XIY  Congr.  fr.  de  Cbir.  Ootabre,  1901. 

(2)  Q«  hjón  I  Pathoff  •  et  trait.  des  nevroset  intett.  Paria,  1.*  abril  1904. 

(IS):Mathi«as  Loe  eü. 
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do  la  mezcla^  con  los  elementos  líquidos^  de  partículas  pequeñas  j 
muy  duras  que  hacían  pensar  en  que  esta  forma  no  era  otra  eesa 
sino  la  que  vamos  á  exponer  en  seguida.  Dice  el  citado  clínico  que 
<^uando  falte  el  influjo  nervioso  que  regula  el  peristaitismo,  faabr& 
inercia  que  se  revela  por  estreñimiento;  si  ese  influjo  es  sólo  insufi» 
cíente  y  en  lugar  de  ejercerse  con  normalidad  se  traduce  por  sacu- 
didas cortas  y  desiguales,  por  contracciones  musculares  incomple- 
tas y  repetidas,  habrá  diarrea. 

Suele  suceder  que  el  estreñimiento  se  encuentre  en  algunos  mo- 
mentos bruscamente  interrumpido  por  crisis  diarréicas,  que  deben 
llamarse  pseudodiarréicas,  puesto  que  la  diarrea  en  tales  casos,  es 
falsa.  El  mismo  enfermo,  en  tales  momentos,  se  da,  por  lo  general, 
perfecta  cuenta  de  que  la  diarrea  no  hubiese  sobrevenido  al  no  es- 
tar estreñido  anteriormente,  y  la  experiencia  no  tarda  en  enseñarle 
que  esta  diarrea  de  algunos  días  irá  seguida  de  la  reaparición  del 
síntoma  opuesto  que  le  incomodará  por  espacio  de  varias  semanas 
ó  meses  para  dar  lugar  á  otra  crisis  diarréica  análoga  á  la  aetlial. 
Z>o¿or.^Dos  distintas  formas  reviste  este  importante  síntoma  sub- 
jetivo :  la  continua  y  la  accesional  ó  paroxística^La  primera  se  tra- 
duce unas  veces  por  sensación  de  malestar,  de  peso  permanente  que 
no  llega  á  ser  un  dolor  verdadero  y  definido,  cuyo  asiento  no  se  puede 
determinar,  y  otras  por  molestias  mejor  circunscriptas,  que  toman 
caracteres  de  pinchazo,  de  quemadura,  de  contracciones  dolorosaa 
y  que  asientan  en  las  fosas  ilíacas  ó  en  los  alrededores  del  ombligo. 
Es  frecuente  que  estas  molestias  no  sean  en  rigor  permanentes,  sino 
que  se  presenten  varias  veces  en  el  día ;  tres  ó  cuatro  horas  después 
de  las  comidas  ó  á  media  noche,  yendo,  con  frecuencia,  seguidas  de 
la  expulsión  de  conglomerados  de  moco ;  suelen  acompañarse  de  te- 
nesmo vesical.  Estos  dolores,  particularmente  si  siguen  de  ceroa  á 
la  ingestión  de  alimentos,  pueden  confundir  con  facilidad  suma  al 
médico,  haciéndqle  pensar  en  una  enfermedad  del  estómago,  sobre 
todo,  si,  como  es  frecuente,  están  localizados  en  el  colon  transverso, 
costando  entonces  trabajo  precisar  su  cisiento. 

La  forma  paroxística  se  traduce  por  dolores  violentos  que  al  ptin» 
cipio  acometen  por  crisis  muy  distanciadas  entre  si,  y  que,  paulati- 
namente, se  van  aproximando  ;  duran  varios  días,  y  es  común  que 
sigan  á  transgresiones  bromatológicas  ó  á  exacerbaciones  del  hsr 
bitual  estreñimiento.  El  dolor  en  estos  casos  es  continuo,  muy  inten- 
so, se  acompaña  de  signos  de  peritonismo  y  puede  inclinar  el  ánimo 
hacia  la  idea  de  un  proceso  apendicular,  no  siendo  imposible  tam- 
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poco,  en  talas  momentos,  la  confusión  del  mal  con  una  oclusión  del 
iatestino«  una  peritonitis  ó  un  cólico  hepático.  Estas  crisis  se  aso- 
cían  fácilmente  con  intolerancia  gástrica ;  Langenhagen  las  llama 
-orisia  enterálgicas  paroxfsticcis,  y  Mathieu  l6is  ha  visto  acompaña- 
bas de  fiebre  de  39  y  aun  40", y  tan  intensas,  que  algunas  mujeres  las 
comparan  á  los  dolores  de  parto.  Suele  el  dolor  irradiarse  á  la  re- 
gión lumbar  y  á  la  base  del  tórax,  é  ir  seguido  de  la  expulsión  de 
grandes  cantidades  de  moco  ó  de  pseudomembrancis,  no  siendo  di- 
fícil que  desaparezca  el  acceso  en  cuanto  se  consigue  regularizar 
4a8  deposiciones. 

Expulsión  de  masas  mucomembranosas,  —  De  dos  distintos  modos 
pueden  presentarse  estos  productos  patológicos :  1.^,  en  la  de  con- 
glomerados viscosos,  amorfos,  filamentosos,  que  recuerdan  por  su 
aspecto  la  clara  de  huevo  á  medio  cocer,  y  que  en  ocasiones,  tienen 
<u>\0T  amarillento ;  estos  conglomerados  están  exclusivamente  cons- 
tituidos por  moco  y  suelen  expelerse  mezclados  con  los  excremen- 
tos ó  solos,  después  de  la  expulsión  de  las  heces  fecales;  2.^,  en  otras 
ocasiones,  por  prolongada  permanencia  en  el  intestino,  se  absorbe 
•el  agua,  concretándose  el  moco  y  tomando  la  apariencia  de  cintas 
ó  tubos  que  reproducen  la  forma  exacta  del  órgano  en  que  se  mol- 
dearon, haciendo  creer  al  enfermo  que  expulsa  trozos  de  su  propio 
intestino.  Vannebroucq  (1)  ha  visto  un  enfermo  que  expulsó  una 
membrana  cilindrica  de  1'20  nlL  de  longitud,  cosa  rara,  puesto 
-que,  como  él  mismo  dice  <lo  general  es  que  se  desmenuce  y  sea  ex- 
pulsado el  moco  en  pequeñas  porciones,  aunque  conserve  su  apa- 
riencia membranosa*.  Es  mucho  más  frecuente  que  los  trozos  de 
tnoco  concreto  expulsados  tengan  dimensiones  extraordinariamen- 
te menores ;  de  algunos  milímetros  á  5  ó  6  centímetros  de  largo  por 
1  ó  2  de  ancho ;  suelen  ser  aplastados  y  de  bordes  desiguales.  No  es 
infrecuente  que  el  enfermo  piense  que  se  trata  de  anillos  de  tenia,  y 
recordamos  el  caso  de  una  señora  que  vino  á  consultarnos  su  pade- 
cimiento trayendo  en  un  frasco  varias  de  estas  pseudomembranas, 
creyendo  alojaren  su  intestino  una  solitaria,  y  dándonos  asi  el  dato 
necesario  para  diagnosticar  la  colitis  mucomembranosa  que  pade- 
cía. Potain  (2)  cree  que  esta  configuración  depende  de  haberse  for- 
mado las  membranas  á  lo  largo  de  los  tractus  longitudinales  de  la 
capa  muscular  externa  del  colon,  que  hacen  relieve  en  el  interior. 

(1)  Vannebroaoq  i  Amoc.  poar  rayano,  des  soien.  Congr.  de  Lilie,  1874. 
Campt»  r«ii.,  p4ff .  694. 
(3)  Potain  t  Oolite  chroniqae.  Semame  méd-^  1887. 
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En  ocasiones,  estas  masas,  tanto  las  viscosas  .6  iníonoes  como  las 
membranosas,  salen  acompañadas  de  sangre  en  cantídad  Tariable 
pues  al  paso  que  unas  veces  ésta  se  reduce  á  estrilas  de  escasa  y  tri- 
vial signiñcación,  otras  puede  llegar  á  ser  de  250  ó  de  500  gramos, 
como  ha  tenido  ocasión  de  ver  Langenhagen  (1).  Bemard,  de  Plom- 
bióres  {2),  presenció  una  tan  considerable,  que  se  llegó  á  temer  por 
la  vida  de'la  niña  que  la  padeció.  Potain  {loe,  ciL)  las  explica  sim- 
plemente por  acentuada  congestión  vascular. 

Para  apreciar  bien  los  caracteres  de  laspseudomembranas,  es  ne- 
cesario introducirlas  en  agua  con  el  objeto  de  poderlas  asf  extender 
y  separar. 

Desconocida  hasta  nace  poco  tiempo  su  naturaleza,  hoy  se  sabe, 
merced  á  los  trabajos  de  Krysinski  (3),  Kitagawa  (4),  Swen  Akor- 
lund  (5),  Edwards  (6)  y  Schmidt  (7),  que  están  constituidas  princi- 
palmente por  mucina  y  una  substancia  albuminoide,  sin  que  pueda 
encontrarse  en  ellas  fibrina,  dato  que  tiene  valor  para  distinguirlas 
de  las  falsas  membranas  diftéricas.  Tratándolas  por  el  ácido  acéti- 
co se  reconoce  al  microscopio  un  cuerpo  filamentoso  estriado  que 
aloja  en  su  espesor  células  epiteliales  en  corto  número,  núcleos  suel- 
tos y  detritus  celulares  en  abundancia,  leucocitos,  algún  eritrocito 
y  diferentes  microorganismos.  Recientemente  ha  llegado  á  demos- 
trarse por  Schmidt  (toe.  cit.),  que  la  causa  de  la  destrucción  dé  las 
células  depende  de  la  imbibición  de  éstas  por  jabones  grasos,  y  que, 
eliminándolos,  las  células  recobraasus  primitivos  caracteres. 

No  son  solos  los  síntomas  citados  los  que  podemos  observar  en  la 
enfermedad  cuyo  estudio  hacemos;  existen  otros  varios  que  se  su- 
man á  los  expuestos,  pero  sin  tener  su  constancia  ni  su  significación* 

Por  parte  del  aparato  digestivo  haremos  constar  la  concomitan- 
cia, varias  veces  comprobada,  de  la  gingivitis,  y  las  aftas,  y  la  ente- 
ritis mucomembranosa.  Suelen  acompañar  á  ésta  fenómenos  gdstri- 
eos  que,  según  Robin  (8),  revelan  la  hiperestenia,  la  hiperclorhidria, 
pero  pueden  ser  efecto  de  la  hipoclorhidria.  Langenhagen  creía  que 

(1)  Langenhagen  I  L'enter.  mnco-membr.  Sympt.  compl.  etiol.  et  trait. 
París,  IKK). 

(2)  Oitado  por  Vonzelle.  Colite  mnco-membr.  Thése  de  Parla,  1880. 
(8)  Erytinski  :  üeber  ent.  membr.  lena,  1884. 

(4)  Kitagawa  :  Zeiléchri  f.  JbZtn.  mtd  ,  XVIII,  189a 
(6)  Swen  Akerlnnd  :  Areh\\>.  f,  Vtrdaungtkrank  ,  1896. 

(6)  Edwardd  %  Ihe  Amer.  Jour.  oflht  med  Sden,^  1888. 

(7)  Schmidt  t  ZeUtehr.  f,  klin.  mfd.,  XXXII,  1697. 

(8)  Bobin:  Les  mal.  de  Teetomac.  Paria,  U900;  p4g.  682. 
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eran  casi  tantos  los  hiper  como  los  hipoclorhidricos,  pero  de  sus  úl- 
timas investigaciones  {loe,  cíL)  ha  sacado  el  convencimiento  de  que 
predominan  Jos  primeros.  Nosotros  hemos  comprobado  también,  en 
unos  casos,  exceso,  y  en  otros,  defecto  de  acidez  clorhídrica  en  el 
contenido  del  estómago  extraído  después  de  una  comida  de  prueba. 

El  hígado  está  más  veces  disminuido  que  aumentado  de  volumen, 
según  Langenhagen  y  Mathieu,  lo  que  para  ellos  sucede  en  casi  to- 
dos los  estados  patológicos  gastro-intestinales;  ei  clínico  primero  ci- 
tado lo  ha  visto  disminuido  lo  menos  en  la  mitad  de  los  casos  que  ha 
observado,  existiendo  aumento  sólo  en  un  2  ó  3  por  100.  Piensa  si  la 
decoloración  de  las  heces  fecales  sin  ictericia  (oligocolia),  tan  fre- 
cuente en  estos  enfermos,  podrá  explicarse  asi ;  esta  oligocolia  la  ha 
encontrado  en  el  9  por  100  de  ^us  pacientes,  y  ha  sido  de  los  prime- 
ros en  señalarla  con  Germain,Sée  y  Malibran. 

Oe  entre  los  600  casos  de  Langenhagen,  218  veces  había  dilatación 
gástrica,  pero  nos  parece  que  no  está  muy  seguro  de  que  tal  dilata- 
ción fuese  verdadera,  según  el  concepto  moderno  que  la  hace  sinó- 
nima de  la  insuñciencia  mecánica  de  la  viscera.  En  efecto;  no  sólo 
expresa  (1)  que  «en  buen  número  de  casos  había  ptosis  del  órgano, 
al  mismo  tiempo  que  dUtenaión»^  con  lo  que  demuestra  que  confunde 
ésta  con  la  dilatación,  sino  que  en  otro  de  sus  trabajos  (2)  dice  que 
«á  los  síntomas  subjetivos  intestinales  se  unen  los  de  la  ectasia  gás- 
trica: abombamiento,  necesidad  de  aflojar  los  vestidos  después  de 
las  comidas,  pesadez,  acedías,  eructos  gaseosos,  pirosis,  fetidez  del 
aliento,  inapetencia,  náuseas,  calambres  en  el  hueco  epigástrico, 
lengua  sucia,  etc.,  etc.»,  elementos  á  los  cuales  no  puede  concederse 
valor  demostrativo  de  la  dilatación  del  estómago.  Que  esta  no  exis- 
ta no  debe  extrañarnos,  por  cuanto  la  colitis  membranosa  no  es 
afección  que  racionalmente  pueda  originarla. 

El  abuUamienio  de  Dientre  con  desarrollo  de  gaseSj  es  síntoma  de 
bastante  constancia  en  la  dolencia  que  estamos  estudiando. 

Coexiste,  frecuentemente,  ella  y  Ja  ptosis  ó  descenso  de  diversas 
visceras  abdominales.  La  nefropiose^  frecuente  en  la  mujer  (que, 
como  es  sabido,  la  presenta  más  veces  que  el  hombre),  la  encontró 
Mathieu  (3)  54  veces  entre  95  enfermas  y  12  entre  100  hombres;  suele 

(1)  Lsngonlisgen :  L'enterooolite  maoo-membranense.  ÍV«m0  vUd,,  núme- 
ro 88, 11  mayo  de  1901. 

(2)  Langenhagen:  L'enterocolite  maoo-mombr.  Sympt.,  oomplio.  etiol.  et 
traii.  Paria,  1900,  pág.  20. 

(8)  Mathieu  I  Soc.  de  terap.  de  Parla.  Seaión  de  26  mayo,  1897. 
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•er  bien  tolerada.  Langenhagen  la  apreció  en  1S6  de  sus  600  enfer- 
mos, siendo  de  éstos  125  mujeres  y  11  hombres.  La  enteropioBe  tam- 
bién se  ba  reconocido  algunas  veces;  el  observador,  que  acabamos 
de  nombrar,  pudo  conñrmarla  en  el  7  por  100  de  casos;  no  deja  de 
existir  la  gastroptose,  siendo  ipucho  más  raro  el  descenso  del  higado. 

Los  síntomas  que  por  exploración  del  enfermo  podemos  recoger, 
además  de  los  citados,  se  reducen  muchas  veces  á  una  exagerada 
sensibilidad  á  la  presión^  localizada,  en  orden  de  frecuencia,  en  la 
Siiiacá,  colon  descendente,  ciego,  colon  ascendente  y  transverso. 

El  vientre  suele  dejarse  deprimir  fácilmente,  no  costando  trabajo 
palpar  los  cuerpos  vertebrales;  existe,  en  estas  ocasiones,  una  blan- 
dura, una  pastosidad  uniforme,  una  falta  de  resistencia  tales  que  se 
ha  llegado  por  ellas  á  comparar  q1  intestino  al  de  un  cadáver,  y  que 
han  servido  para  que  el  médico  consultor  de  Plombiéres,  tantas  ve- 
ces citado,  Langenhagen,  diga  que  estos  enfermos  aparentan  tener 
intestino  de  trapo  (intesiin  chiffon). 

No  es  infrecuente  hallar  el  colon  ascendente  ó  el  descendente  con- 
tracturados,  dando  al  tacto  la  impresión  llamada  de  cuerda  cólica; 
es  dato  de  gran  valor  cuando  se  encuentra. 

J.  Jeoffroy  (1)  considera  que  la  enfermedad  depende  de  la  contrac- 
tura  del  intestino  grueso,  y  dice  que  como  no  son  constantes  las  de- 
posiciones características  puede  el  mal  diagnosticarse  siempre  com- 
probando la  existencia  de  puntos  dolorosos  en  la  fosa  iliaca  izquier- 
da, á  nivel  del  ángulo  ileopelviano,  ó  en  el  espacio  comprendido  en- 
tre la  espina  ilíaca  anterior  inferior  y  la  del  pubis,  así  como  en  la 
fosa  derecha;  se  encuentra,  sobre  todo  en  el  punto  primero  citado, 
el  colon  indurado,  resistente  y  con  abolladuras. 

Hemos  tratado  de  aprovechar  estos  elementos  de  diagnóstico  en 
diferentes  casos,  y  no  hemos  logrado  comprobarlos;  en  cambio, 
advertimos  muchas  veces  la  coprostasis:  palpando  á  través  de  la  pa- 
red abdominal,  los  materiales  duros  retenidos  á  lo  largo  del  colon 
descendente  le  daban,  en  algún  caso,  apariencia  de  rosario. 

Los  sintonías  nerviosos  acompañan  con  extraordinaria  frecuencia 
á  la  enterocolitis  mucomembranosa,  pero  sin  que  se  pueda  asignar 
la  concomitancia  de  ella  y  de  una  determinada  alteración  nerviosa. 
Así,  cuando  ésta  existe,  puede  estar  reducida  á  ligeros  fenómenos 
sin  valor  ó  revestir  la  forma  de  neurastenia  ó  histerismo;  algunos 
enfermos  presentan  reflejos  cardíacos,  broncopulmonares  ó  cerebra- 

(1)  Jales  Geoffroy :  La  oontrao.  da  f^ros  int.  Gom.  á  Is  Seo.  de  Psi.  tnl. 
del  XIII  Gongr.  int.  de  med.  Paria,  1900.-- C'ompf.  ren.^  pkf^,  121. 
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l68  que  parecen  estar  bajo  la  dependencia  de  trastornos  nerviosos. 
Por  lo  que  resulta  de  nuestra  práctica  en  lo  relacionado  con  este  ex- 
tremo que  siempre  procuramos  aquilatar,  por  lo  ligado  que  se  halla 
con  la  patogenia,  como  luego  veremos,  podemos  afirmar,  coinci*- 
diendo  con  Boas  (toe.  cit),  que  hemos  tratado  individuos  afectos  de 
colitis  membranosa  que  carecían  de  todo  estigma  neuropático. 

La  menstruación,  según  hemos  visto,  confirmando  lo  señalado  por 
Dalché  (1),  provoca  la  exacerbación  de  los  dolores  intestinales,  sin 
que  hayamos  podido  apreciar  la  exactitud  de  lo  que  este  clínico  aña- 
de: que  las  crisis  influyen,  á  su  vez,  en  el  aparato  genital  femenino, 
determinando  leucorrea.  Mathieu  (2)  manifiesta  haber  visto  varios 
casos  de  estos. 

Segán  Blondel  (8)  esta  colitis  es  frecuente  en  las  mujeres  que  Sufren 
lesiones  genitales,  lo  que  coincide  con  lo  observado  por  otros  mu-> 
chos  clínicos;  la  simultaneidad  de  esta  afección  y  la  dismenorrea' 
membranosa  es  simple  coincidencia,  según  él,  por  desarrollarse  am- 
bas en  mujeres  neuroartríticas.  cCoexisten — dice—  la  colitis  y  las 
metritis,  retroversión  y  prolapso  uterino,  siendo  aquélla  el  último 
término  de  un  reflejo  cuyo  origen  es  la  irritación  de  los  plexos  abdo- 
mínales  provocada  por  ptosis  ó  por  tracciones  ligamentarias  debi- 
das al  prolapso,  á  la  retroversión  ó  á  las  adherencias». 

Como  expone  también  Dalché  (toe.  cit.),  para  explicar  las  relacio- 
nes entre  la  enteritis  y  las  enfermedades  utero-anexiales,  se  han  in- 
vocado causas  mecánicas  de  origen  intestinal  ó  la  propagación  al 
recto  de  la  infección  genital. 

Letcheff  (4)  ha  observado  que  ambos  procesos  eran  la  expresión 
común  de  las  ptosis  viscerales  y  el  relajamiento  de  la  pared  abdo- 
minal. 

De  las  435  mujeres  observadas  por  Langenhagen,  entre  sus  600  en- 
fermos tantas  veces  citados,  había  metritis  ó  lesiones  anexiales 
en  86. 

Thoyer  y  Rozat  dieron  cuenta  á  la  Sociedad  obstétrica  de  Fran- 
cia (5)  de  una  mujer  en  la  cual  la  colitis  membranosa  estuvo  á  punto 
de  determinar  el  parto  en  el  último  mes  del  embarazo.  El  primer 
síntoma  de  la  afección  intestinal  fué  la  aparición  de  contracciones 

(1)  Dftlché  t  8oo.  de  tersp.  de  Psrit.  Sesión  de  26  mayo,  1897. 

(2)  Mathieat  Soc.  de  ter.  de  Parle.  Sesión  de  26  mayo,  1887. 

9)  Blondel:  Soo.  de  ter.  de  París.  Sesiones  de  18  y  27  octubre,  1807. 

(4)  Letehelf :  De  la  oolite  maco-mem.  ohez  les  ntérines.  Thése  de  París, 
1885. 

(5)  Novena  sesión;  abril  1901. 
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uterinas;  á.  las  veinticuatro  horas  de  empezar  éstas  se  apreció  una 
zona  dolorosa  en  la  región  del  colon;  un  purgante  produjo  la  ex- 
pulsión de  los  materiales  mucomembranosos,  cesando  los  dolores 
uterinos  y  cólicos  y  continuando  la  gestación. 

Mucho  se  ha  hablado  de  las  relaciones  de  la  colitis  con  la  inflama- 
ción del  apéndice  cecal. 

J.  Simón  (1)  consideraba  que  la  colitis  membranosa  precede  fre- 
cuentemente &  la  apendicitis,  opinión  á  la  que  no  tardó  en  sumar  la 
suya  Talamon  (2). 

■ 

En  la  Academia  de  Medicina  de  Paris  se  entabló  el  2  de  diciembre 
de  1896  un  debate  sobre  este  importante  asunto,  en  el  cual  Reclus 
expuso  (8)  cinco  casos  de  apendicitis  consecutiva  á  aquella  enfer- 
medad, interviniendo  Dieulaíoy  en  la  discusiób  para  decir  que  no 
negaba  la  coexistencia  de  ambas  afecciones,  porque  reconocen  la 
misma  causa :  la  gota.  Bottentuit  hizo  constar  el  hecho  de  haber 
visto  en  Plombíéres  460  individuos  afectados  de  colitis  membranosa 
sin  que  ninguno  padeciese  apendicitis.  Potain,  que  ha  estudiado  de- 
tenidamente esta  colitis,  no  ha  encontrado  en  ella  procesos  apendi- 
culares;  Létienne  en  su  trabajo  sobre  aquella  enfermedad,  publicado 
en  1895,  no  nombra  la  apendicitis;  en  700  ú  800  enfermos  de  esta  en- 
teritis, con  millares  de  crisis,  no  se  ha  visto  una  sola  apendicitis. 
Para  Langenhagen  ésta  es  rara;  de  sus  600  enfermos,  sólo  8  hablan 
sido  operados  de  ella  y  en  7  persistió  el  proceso  pseudomembranoso. 

Vorbe^  siguiendo  á  su  maestro  Poncet,  sostiene  en  su  Tesis  (4)  la 
relación  que  él  cree  existe  entre  las  dos  afecciones,  publicando  27 
casos  que  la  demuestran. 

M.  Jouaust,  en  un  trabajo  reciente  (5),  opine  que  hay  entre  ambas 
estrecha  relación,  pero  que  deben  invertirse  los  términos;  la  entero- 
colitis es  secundaria,  consecutiva  á.  la  lesión  apendicular;  la  colitis 
no  se  produce  tanto  en  las  apendicitis  agudas  como  en  las  crónicas, 
larvadas,  en  cuya  sintomatologia  Siredey  (6)  hace  figurar  la  colitis 
membranosa. 

Bemard  (7),  en  1100  afectados  de  esta  dolencia,  halló  la  apendioi* 

(1)  Simón  t  BM.  Méd.,  1891. 

C¿)  Gh.  Talamon  i  Appendicite  et  pérityphlite.  Paris,  1892. 
(8)  Sesionet  de  16  y  28  mano  1897.  BtUl.  dé  la  8oe  dé  Chir.,  1888. 
(4)  Vorbe  i  Dot  rapportt  de  rappendio.  et  de  rent.>eoh  m.  mem.  Th.  d« 
Lyon,  18»8. 
X5)  M.  Jonaust  I  Contrib  a  TAtude  de  rent.-coí.  m.  mem.  Th.  Paria,  1901 
(H)  tiii  edey  i  BuU.  Soc  Méd  d€$  Hópüaux,  20  mano  1908. 
(7)  Bernard  i  Com.  al  XIV  Gong.  Int.  de  Med.  Madrid,  1908. 
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ti8  el  6'9  por  100  de  las  veces,  subiendo  esta  proporción  en  los  niño» 
flíl  11. 

Lyon  {toe.  eit,)  estima,  con  criterio  análogo  al  de  Jouaust,  «que  la 
colitis  es  muy  írecuentemente  consecutiva  á  la  apendicitis  crónica 
desde  su  principio,  que  de  ordinario  pasa  desapercibida,  porque  lo» 
médicos  estamos  aún  poco  familiarizados  con  la  apendicitis  crónica 
y  sus  manifestaciones  proteiformes,  con  su  larga  duración  (veinti- 
cinco años  en  una  observación  de  Siredey,  y  treinta  en  una  suya), 
porque  es  excepcional  asistir  al  comienzo  de  la  enfermedad  y  difícil 
reconstituir  sus  fases  con  los  datos  suministrados  por  el  enfermo; 
las  crisis  subagudas  de  apendicitis  se  toman  por  ellos  como  indiges- 
tiones, ataques  de  enteritis,  salpingitis,  cólicos  hepáticos,  etc.,  y 
porque  se  descuida  interrogar  al  apéndice*, 

Potain  hizo  constar  en  el  XIII  Congreso  Internacional  de  Medici- 
na, al  discutirse  la  comunicación  de  Langenhagen  en  que  éste  hacia 
las  transcriptas  manifestaciones,  que  de  más  de  150  colitis  membra- 
nosas que  había  observado  ninguna  se  acompañó  de  apendicitis,  ad- 
hiriéndose Ewald  á  esta  opinión.  Robin  (loe.  cit.)  ha  visto  10  veces 
accidentes  apendiculares  en  149  enteritis  membranosas,  lo  que  equi- 
vale al  6'71  poj;  100,  cifra  que  se  aproxima  á  la  dada  por  Bernard. 

Soupault  y  Jouaust  comunicaron,  en  4  de^marzo  del  año  actual,  á 
la  Sociedad  Médica  de  los  Hospitales,  21  casos  de  apendicitis  como 
causa  de  enteritis  membranosa. 

Disconformes  andan  los  observadores  respecto  á  los  resultados  de 
la  intervención  en  la  apendicitis  con  relación  á  la  colitis.  No  sólo 
Langenhagen  ha  visto  persistir  ésta  después  de  extirpado  el  apéndi- 
ce, sino  que  lo  propio  afirma  Marfan  j[l),  al  paso  que  Jouaust,  Lyon 
(cinco  observaciones  personales),  Mauclaire  (2),  Bhrmann  (3)  y  Ras- 
touil  (4)  aseveran  que  la  expulsión  de  mucomembranas  cesa  al  poco 
tiempo  de  operada  la  apendicitis. 

En  algunos  casos  la  colitis  membranosa  ha  dado  origen  á  verda- 
deras oclusiones  intestinales.  Mathieu  cita  en  su  obra  la  observa- 
ción de  una  enferma  en  que  se  produjo  la  oclusión  por  espasmo  ge- 
neralizado del  intestino  grueso;  en  esta  mujer,  á  más  de  la  colitis, 
hubo  una  salpingitis  supurada,  que  fué  abierta  por  encima  del  arco 

(1)  Marfan  i  Sur  la  queation  de  l'apendic.  Boo.  Méd.  dea  Hdp.,  4  dioiem- 
brelSOB. 
(SO  En  la  Teaie  de  Voaaelle :  De  la  ool.  m.-mom.,  1900. 
(8)  Ehrmann  i  Dea  rapporta  de  Tap.  avec  l'ent.  ool.  m.-mem.  Paria,  1906. 
<4)  Kaatonil :  App.  ohron.  Parie,  1901. 
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crural,  por  lo  que  no  sabemos  la  parte  que  en  el  proceso  oclusivo  to 
maria  el  anexial.  Más  demostrativo  nos  parece  el  caso  de  Phocas,  y 
al  que  antes  hicimos  alusión,  referente  á  un  niño  de  cinco  años  y 
medio  que,  por  presentar  el  cuadro  de  la  obstrucción  intestinal 
completa/ exigió  la  entero-anastomosis;  la  enfermedad  se  produjo, 
según  Phocas  añrma,  á  causa  de  preexistente  colitis  mucomembra- 
nosa  de  forma  grave;  el  itftestino  grueso  se  encontró  engrosado, 
duro,  aterciopelado,  existiendo  ya  peritonitis  con  neomembranaa. 

Coexiste  á  menudo  con  la  litiasis  intestinal,  que  se  traduce  ordi- 
nariamente por  la  expulsión  de  arenilla  muy  fina  mezclada  á  los  ex- 
crementos. Langenhagen  la  encontró  sólo  en  55  de  sus  enfermos,  lo 
cual  demuestra  que  no  es  tan  frecuente  como  Dieulafoy  (1)  ha  pre- 
tendido. Mathieu  admite  una  relación  de  causa  á. efecto  entre  la  co- 
litis y  la  existencia  de  arenilla  intestinal.  Cree  Langenhagen  que  si 
existe  habrá  colitis,  aunque  sucede  frecuentemente  que  no  se  pre 
senta  en  esta  enfermedad.  Con  Robin  (loc^  eii,)  opinamos  que  la  exis- 
tencia de  litiasis  no  supone  la  de  la  afección  membranosa;  este 
autor,  en  13  casos  de  litiasis  intestinal  no  comprobó  la  colitis  más 
que  en  dos.  Nosotros  hemos  hallado  dos  veces  arenilla  intestinal  en 
enfermos  que  no  presentaban  síntomas  de  colitis  mucpmembranosa, 
al  paso  que  sólo  la  hemts  visto  en  uno  de  los  afectados  de  esta  do- 
lencia. 

(1)  Diealafoy :  ÍVm.  «míí.,  10  marzo  1805.— ácsd.  de  Med.  8et.  del  28  mar- 
so  1897. 

(Continmará). 
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fiflta  Memoria,  presentada  al  Ayuntamiento  de  Bilbao  por  el  Mé- 
dico inspector  de  Salubridad  Dr.  García  Ancos,  es  una  demostración 
más  de  las  ventajas  de  las  Colonias  escolares  en  favor  del  desarrollo 
j  salud  de  la  infancia. 

Este  asunto  ya  no  es  discutible;  todas  las  naciones  aceptan  sin 
vacilar  este  procedimiento  higiénico  y  sus  estadísticas  abonan  en 
favor  de  tal  determinación. 

Sobre  las  Colonias  escolares  en  Vizcaya  versa  este  Informe,  y  en 
él,  sin  tratar  de  la  cuestión  más  que  en  el  sentido  de  análisis  de  los 
resultados  obtenidos,  señala  las  reformas  oportunas  durante  la  épo- 
ca de  excursión,  asi  como  la  conveniencia  de  inspección  médica  y 
aplicación  de  más  higiene  dentro  de  las  escuelas. 

Da  idea  de  las  ventajas  de  este  régimen  escolar,  el  aumento  de 
peso  obtenido  en  los  niños,  dato  de  más  valor  que  la  talla,  y  al 
efecto  muestra  estadísticas  convincentes. 

Creemos  como  el  autor  que  las  Colonias  escolares  deben  tener  más 
amplia  acción,  que  debe  estudiarse  bien  el  problema  para  que  sus 
beneficios  sean  más  duraderos  y  no  se  contrarreste  su  benéfica 
acción  por  defectos  de  higiene,  que  á  su  vuelta  de  la  excursión  debi- 
liten y  empobrezcan  su  organismo. 

Asimismo  no  es  indiferente  que  se  haga  ó  no  un  estudio  cientific^o 
de  los  organismos  que  se  van  á  poner  en  tratamiento,  pues  asi  las 
estadísticas  del  resultado  serán  más  exactas  y  se  ha  de  valorar  la 
importancia  del  clima  del  litoral  y  el  del  interior. 

Tengo  observado  que  no  se  debe  mandar  indistintamente  á  los 


ai4 

niños  á  ano  ú  otro  clima,  pues  hay  tipos  en  el  eacrofalísmo,  por 
-ejemplo,  en  loa  que  el  litoral  les  es  tan  pernicioso  como  ventajoso  ei 
'  clima  de  montaña  ó  de  altura  en  el  interior. 

Es  tan  importante  todo  cuanto  se  refiere  á  las  Colonias  escolares, 
-que  puede  decirse  que  es  uno  de  los  problemas  que  más  atención 
deben  tener  por  parte  de  los  higienistas  que  estudian  las  cuestiones 
de  profilaxia  de  enfermedades  de  la  infancia. 

Son,  por  lo  tanto,  dignos  del  mayor  aplauso  cuantos  trabajos  se 
hagan  en  este  sentido  como  lo  es  el  del  Dr.  Garcfa  de  Ancos. 

n 

Bs  digno  de  alabanza  el  acuerdo  de  la  Dirección  general  de  Bene- 
ficencia y  Sanidad  al  publicar  cuantos  datos  hacen  relación  &  la  va- 
cuna en  España,  en  donde  las  disposiciones  legislativas  y  guberna- 
tivas no  han  dejado  de  marchar  con  el  progreso,  sin  que  por  eso  se 
haya  visto  nuestra  Nación  libre  del  terrible  azote  de  la  viruela,  que 
tantas  vidas  arrebata  anualmente.  Tiene  por  objeto  esta  publica- 
ción servir  de  propaganda  y  convencimiento  y  de  guia  de  preceptos 
y  de  conducta.  Asi  lo  dice  el  Dr.  Cortezo  en  el  prólogo.  En  efecto,  á 
ello  contribuye  en  alto  grado  cuanto  en  el  texto  se  consigna,  eo 
<;uya  obra  ha  puesto  gran  parte  el  Dr.  Lobo  y  Regidor.  Empieza  por 
la  historia  de  la  vacuna  desde  el  año  1721 ;  se  refiere  al  descubri- 
miento de  Jenner,  á  la  expedición  de  Balmis  á.  América  en  1808. 
para  dar  á  conocer  datos  históricos  de  la  vacuna  en  España  y  ocu>- 
parse  de  los  decretos,  circulares  y  Reales  órdenes  desde  1805  hasta 
las  de  febrero  y  marzo  de  1903,  en  que  se  declaró  en  España  obliga- 
toria la  vacuna. 

Nos  parece  un  trabajo  de  gran  interós  científico  y  que  ha  de  sa- 
tisfacer el  objeto  que  se  propone  la  Dirección  ai  publicarle. 

in 

Ya  en  el  pasado  año  nos  hemos  ocupado  de  otro  libro  del  Dr.  áar» 
cf  a  Hurtado,  en  el  cual  trataba  de  la  coxalgia,  con  la  competencia  de 
quien  como  él  domina  esta  clase  de  materias.  Entonces  le  tributamos 
el  elogio  que  merece,  pues  prestaba  á  la  clase  médica  un  importante 
servicio  al  darnos  á  conocer,  de  manera  clara  y  sencilla,  cuanto  se 
refiere  á  aquella  enfermedad  en  si  y  en  las  relaciones  con  otraa^con 
las  cuales  se  puede  confundir.  Hoy,  al  dar  &  la  publicidad  otro  tra- 
bajo sacado  de  las  enseñanzas  que  le  prestan  los  enfermos  que  aou* 
Áen  al  Dispensario  de  enfermedades  de  huesos  y  articulaciones  en  el 
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Institato  Rul>io,  demudstra  su  deseo  de  contribuir  al  desarrollo  en 
España  de  esta  clase  de  cuestiones  que  hasta  ahora,  al  menos,  se 
han  inspirado  en  los  trabajos  del  extranjero.  En  este  libro  da  á.  co- 
nocer el  autor  el  esqueleto  considerado  mecánicamente,  es  decir,  en 
-su  función  de  tratar  dé  partes  blandas  y  de  ejecución  de  movi- 
mientos. 

Lo  especial  de  este  trabajo  consiste  en  el  estudio  de  los  cambios 
-que  el  esqueleto  experimenta  en  las  distintas  edades  del  individuo  y 
las  transformaciones  de  forma  externa  del  hueso,  asi  como  las  mo- 
dificaciones de  su  arquitectura  interna,  provocadas  por  lesiones  pa- 
tológicas ó  por  alteraciones  estáticas. 

Ilustra  la  exposición  del  contenido  en  esta  obra,  con  cinco  grandes 
láminas  en  fototipia  y  65  figuras  intercaladas  en  el  texto. 

Su  autor  ha  tenido  el  buen  acuerdo  de  poner  á  la  venta  tan  intere- 
-sante  trabajo,  modo  ventajoso  para  que  de  sus  enseñanzas  puedan 
utilizarse  el  mayor  número  de  lectores. 

Por  esta  nueva  y  original  publicación  en  España,  bien  merece  ei 
Dr.  García  Hurtado  la  felicitación  más  entusiasta  con  la  gratitud  de 
la  clase  social  estudiosa,  que  siempre  acoge  con  cariño  trabajos  de 
«sta  índole. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIRDADSS  CIENTlnCAS 


RBA.L     ACAUEMIA    DE    MEDICINA     DE    MADRID 

Suión  dtldiaSd»  Abril  d»  1904 

Cserpe  sxtraBo  es  la  laringt.— El  Dr.  Campaired,  académico  corresponsal, 
•expone  el  Ágniente  caso :  cEl  28  de  marzo  último  fué  presentada  en  mi 
consulta  de  la  Hermandad  del  Refagio,  una  nifia  llamada  Bal  bina  Ramos, 
de  catorce  meses  de  edad  y  habitante  en  esta  Corte.  Refirióme  su  madre 
que  hacía  más  de  tres  meses,  la  nifia  sufría  de  la  garganta  sin  saber  la 
causa,  mi^nifestándose  los  sufrimientos  por  lloro  casi  constante,  tos  y  fatiga 
respiratoria,  la  cual,  desde  hacia  cinco  días,  era  ruidosa  en  extremo.  La 
había  llevado  á  dos  consultas  en  las  que  durante  algún  tiempo  sólo  se  la 
dispuso  pulverisaciones,  manifestándole  á  la  madre  que  la  dificultad  respi- 
ratoria era  debida  á  tener  la  enfermita  tumorcitos  en  la  garganta  (vegeta- 
•ftiones  adenoides),  que  podrían  ser  operadas  cuando  aquélla  tuviera  más 
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edad.  También  manifestó  que  la  deglución  de  papilla  y  de  teta  lo  Terífiea- 
ba  ain  dificultad  aunque  con  molestia. 

Lo  primero  que  llamó  mi  atención  fué  el  intenso  cornaje  que  tenia  la 
nifia.  Esta  exagerada  dificultad  respiratoria  me  hizo  descartar  precisamen- 
te, a  priori,  el  diagnóstico  de  vegetaciones  adenoides.  Del  interirogatorio 
minucioso  que  hice  del  caso  presente,  resultaba  nulo  para  el  esclarecimien* 
to  de  la  enfermedad.  Por  el  curso  seguido  y  la  ausencia  de  fiebre,  etc.,  ha^ 
bia  que  descartar  las  enfermedades  agudas  infecciosas  y,  en  su  vista,  tenia 
que  atenerme  exclusiyamente  al  examen  objetiyo. 

Al  deprimir  la  lengaa,  sólo  advertí  enrojecimiento  de  las  fauces;  y  reco- 
nocidas las  fosas  nasales,  ninguna  estenosis  que  explicara  la  dificultad 
respiratoria.  Introduci  un  dedo  en  la  cavidad  nasofaríngea  y  no  aprecié  la 
existencia  de  vegetaciones  adenoides ;  luego  el  obstáculo  respiratorio  debía 
radicar,  como  era  natural,  en  la  laringe.  En  efecto:  en  una  de  las  oontinaas 
arcadas  y  movimientos  de  asfixia  producidos  por  el  contacto  del  eepejito  de 
reconocimiento,  teniendo  los  ayudantes  bien  sujeta  la  cabeza,  las  manoa  y 
el  cuerpo  de  la  enfermita,  pude  ver  en  un  relámpago  de  tiempo,  cual  ocu- 
rre en  estos  casos,  y  siempre  ó  casi  siempre  en  niños  de  esta  edad,  un  ves* 
tíbulo  laríngeo,  edematoso,  inflamado  como  si  fuera  un  rodete  rojo  y  en  el 
sitio  que  debieran  estar  las  cuerdas,  vna  cosa  blanca ,  irreguiar,  que  me  hizo 
pensar  en  un  cuerpo  extraño. 

Para  cerciorarme  mejor,  y  á  pesar  de  la  oposición  de  la  madre  y  de  una 
hermana  suya  allí  presente,  introduje  mi  índice  izquierdo  en  la  garganta 
de  la  enfermita,  el  cual  encontró  bien  pronto  por  delante  del  borde  libre  de 
la  epiglotis,  y  en  pleno  vestíbulo  laríngeo,  un  objeto  duro,  puntiagudo 
y  cortante. 

Confirmada  la  existencia  de  cuerpo  extraño,  procedí  inmediatamente  á 
su  extracción,  á  cuyo  efecto,  imitando  la  técnica  de  la  intubación  laríngea 
en  los  niños,  introduje  de  nuevo  el  índice  izquierdo  hasta  tocar  el  referido 
cuerpo,  y  sirviéndome  aquél  de  guía,  hice  llegar  hasta  él  unas  pinzas  larín- 
geas con  las  que  le  agarré.  Pero  hallábase  tan  enclavado  en  los  tejidos  que 
necesité  imprimir  varios  movimientos  de  báscula  lateralizados,  hasta  lograr 
extraer  el  cuerpo  extraño.  Proáújose  regular  hemorragia  acompaífada  de 
acceso  de  tos,  con  la  que  expulsó  otros  dos  trozos  del  mismo  cuerpo.  La  unión 
de  estas  tres  porciones  forman  reconstituidas  una  charnela  de  hueso  perfo- 
rada de  las  que  comunmente  sirven  para  las  pezoneras  de  los  biberones  ó 
de  los  sonajeros.  El  trozo  extraído,  según  referencia  de  la  madre,  debió  per 
tenecer  á  un  sonajero,  siendo  exactamente  igual  su  figura  A  la  pieza  com- 
pleta que  me  proporcionó  la  misma  interesada. 

La  nifia  debió  tragarla  entera;  como  es  natural,  debía  hallarse  bastante 
desgastado  y  siendo  de  naturaleza  orgánica,  debió  sufrir  durante  los  tres 
meses  y  medio  que  permaneció  en  la  laringe,  una  acción  destructora  cons- 
tante, un  lento  desgaste,  en  virtud  del  cual  y  de  los  movimientos  de  la  la- 
ringe y  del  mismo  cuello  de  la  enfermita,  dieron  por  resultado  el  fracciona- 
miento de  la  rodaja  en  cuestión  en  los  tres  trozos  referidos. 

La  permanencia  tan  prolongada  de  este  cuerpo  extraño  en  el  interior  de 
la  laringe,  dio  por  resultado  el  desarrollo  de  una  inflamación  traumática 
extendida  á  todo  el  órgano  fonético  con  sus  correspondientes  afonía  y  difi- 
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cnltad  respiratoria,  cornaje  qne  96  hizo  tan  intenso  en  los  últimos  cinco 
días,  qne  de  seguir  asi  hubiera  habido  necesidad  imperiosa  de  practicar  la 
traqueotomia,  á  no  haber  logrado,  como  se  logró,  la  extracción  del  cuerpo 
extraño  por  las  vías  naturales,  el  cual  motivaba  los  referidos  síntomas. 

Llama  la  atención,  sin  embargo,  en  este  caso,  la  excesiva  tolerancia  de 
la  laringe  en  una  niña  de  catorce  meses,  cuyo  órgano  protestó  ¡ocalmente 
muy  tarde,  puesto  que  soportó,  durante  más  de  tres  meses,  un  cuerpo  ex- 
traño de  tales  condiciones  traumatizantes. 

Tratamiento  de  la  tuberculosis.  —  £1  Dr.  Codika  Castellví  :  Las  últimas 
palabras  de  la  interesante  comunicación  del  Dr.  Mariani,  me  impelierojí 
easi  de  un  modo  inconsciente  á  pedir  la  palabra,  y  á  fe  que  si  bien  lo  hubie- 
se meditado,  teniendo  en  cuenta  las  diñcultades  del  asunto,  probablemente 
no  la  hubiera  pedido.  Pero  el  convencimiento  intimo  que  tengo  respecto  á 
la  importancia  qne  revisten  las  teorías  y  hasta  toda  simple  hipótesis  en  el 
desarrollo  perfecto  de  todo  arte  práctico,  motivaron  que  no  me  explicara  de 
un  modo  satisfactorio,  cómo  el  Dr.  Mariani  afírmara,  al  terminar  su  nota 
clínica,  que  no  se  ocupaba  de  la  interpretación  teórica  de  los  fenómenos 
observados,  porque  las  teorías  no  eran  más  que  impedimentos  para  la  prác- 
tica. Causaron  tanta  extrañeza  en  mi  ánimo  tales  palabras,  cuanto  que  el 
mismo  procedimiento  del  Dr.  Mariani,  como  de  antemano  era  de  suponer, 
está  en  conflagrante  oposición  con  las  referidas  palabras,  pues,  según  afir- 
mó, el  hecho  de  determinarse  á  emplear  el  tratamiento  de  Maréchal  estri- 
baba en  el  concepto  qne  tenia  de  la  tuberculosis,  considerándola  principal- 
mente como  proceso  en  el  que  predominaba,  como  factor  etiológico,  la  ap- 
titud de  un  determinado  terreno  orgánico;  y  por  esta  razón,  por  este  con- 
cepto teórico,  empleó  aquel  tratamiento  del  que  forman  parte  las  inyeccio- 
nes de  fi)3fato  de  creosota,  que,  según  el  Dr.  Mariani,  son  las  que  influyen 
de  un  modo  más  directo  y  poderoso  en  modificar  aquella  aptitud  patológica 
del  organismo  tuberculoso. 

ESs  indudable  que  las  teorías,  y  más  aún  las  simples  hipótesis,  represen- 
tan en  muchos  casos  las  avanzadas,  los  verdaderos  exploradores  que  nos 
descubren  algunas  veces,  en  el  terreno  práctico,  inmensos  campos  de  apli- 
cación, que  sin  la  fecundidad  inherente  á  toda  hipótesis,  seguramente  des- 
conoceríamos. No  puede  negarse  que  la  teoría  y  la  práctica,  que  la  ciencia 
y  el  arte,  representan  un  juego  de  ruedas  dentadas,  en  el  qne  no  se  concibe 
se  mueva  la  una  sin  que  se  mueva  la  otra,  y  en  el  que,  muévase  cualquiera 
de  las  dos,  las  dos  se  pongan  en  movimiento.  De  otro  modo,  la  práctica 
sublimo  de  nuestra  profesión  no  merecería  estar  en  manos  de  hombres  de 
ciencia;  entonces,  más  que  mélicos  prácticos,  seriamos  unos  prácticos  em- 
píricos. 

Buena  prueba  tenemos  de  que  el  Dr.  Mariani  no  puede  calificarse  de  tal, 
en  que  se  decidió  á  emplear  dicho  tratamiento,  fundándose,  como  antes  he 
dicho,  en  la  importancia  qne  concede  al  terreno  en  la  etiología  de  la  tu- 
berculosis. Y  es  lo  cierto  que  lo  que  podríamos  llamar  trasnochada  discu- 
sión del  terreno  y  del  gormen,  en  esto  proceso  tiene  una  transcendencia  de 
primer  orden,  tanto  porque  sufre  los  vaivenes  del  progreso,  como  porque 
influye  do  nn  m  ido  directo  en  gran  número  de  prescripciones  terapéuticas 
y  de  decisiones  profilácticas.  No  hay  duda  de  que  la  tuberculosis  es  un  pro- 
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ceso  proTOcado  por  el  bacilo  de  Koch ;  pero  si  se  tiene  en  cuenta  la  prolon- 
gada duración  de  la  virulencia  de  este  germen,  de  su  persistente  vitalidad, 
de  su  duradera  fertiüdad,  del  gran  número  de  bacilos  que  suele  expectorar 
en  veinticuatro  horas  un  tísico,  puesto  que  suele  oscilar  entre  18  y  24  mi- 
llones, el  inmenso  número  de  tísicos  que  existe  y  cuya  expectoración  no  se 
esteriliza  ó  destruye  en  el  momento  de  arrojarla,  el  eiicontrarse  el  germen 
virulento  depositado  en  el  polvillo  de  las  camas  de  los  tuberculosos  y  en  los 
papeles  de  las  paredes  de  las  habitaciones  de  los  mismos,  el  no  respetar  lo? 
bacilos  ni  clima  ni  altura  ni,  en  general,  ninguna  situación  geográfica,  se 
verá  que  este  factor  etiológico  del  problema  ocupa  un  lugar  secundario, 
precisamente  por  su  constancia  y  por  su  difusión,  puerto  que,  como  se  com- 
prenderá, si  no  nos  volvemos  tuberculosos,  no  es  ni  puede  ser  por  falta  de 
bacilos  que  nos  acosan  por  todas  partes,  sino  porque  tenemos  ó  tiene  la  es- 
pecie humana  en  general,  una  ineptitud,  un  terreno  totalmente  estéril  para 
la  fructificación  de  dicho  bacilo.  De  ahí  nace  la  gran  importancia  etiológica 
del  terreno  orgánico  y  la  consecuencia  práctica  de  su  aplicación  terapéuti- 
ca, y  principalmente  profiláctica;  pues  tan  lógica  resulta  la  imposibilidad 
material  de  destruir  y  aniquilar  todos  los  bacilos  que,  sin  dejar  de  intentar 
cuanto  se  pueda  contra  ellos,  se  han  de  dirigir  las  principales  medidas  de 
profilaxis  y  la  orientación  del  tratamiento  contra  ese  terreno  que,  por  cau- 
sas que  no  son  del  caso  mencionar  aquí,  se  ha  convertido,  de  impropio  que 
normalmente  era  para  el  desarrollo  de  la  tuberculosis,  en  apto  para  contraer 
accidentalmente  el  padecimiento. 

Teniendo  este  concepto  del  proceso  tuberculoso,  se  comprende  que  el  doc- 
tor Mariani  haya  empleado  el  fosfato  de  creosota  en.  los  casos  por  él  referí- 
dos.  ¿Pero  está  suficientemente  justificado  el  empleo  de  la  tuberculina? 
¿Qué  son  las  tuberculinas?  ¿Qué  es  la  tuberculosis? 

Hemos  de  confesar  que  todavía  desconocemos  una  gran  parte  de  la  pato- 
genia del  proceso  tuberculoso.  Se  muere  tísico  probablemente,  no  por  la 
acción  d^l  bacilo  de  Koch  ni  de  su  toxina,  ni  tal  vez  tampoco  por  los  pro- 
ductos tóxicos  de  los  leucocitos  necrosados  por  los  bacilos,  sino  que  tal  vez 
intervenga  en  la  depauperación  orgánica  en  la  hectiquez  especial  que  carac- 
teriza al  tuberculoso,  otro  factor  que,  según  los  experimentos  hechos  por  el 
Dr.  Ferrán,  de  Barcelona,  podría  ser  la  digestión  por  medio  de  las  alexi- 
nas  ó  cimazas  del  protoplasma  de  las  células  orgánicas  y  de  nuestros  sue- 
ros, de  los  leucocitos  que  habían  sucumbido' en  la  lucha  entablada  con  los 
bacilos.  Esta  hipótesis,  que  sólo  el  tiempo  y  una  severa  y  paciente  investi- 
gación son  capaces  de  confirmar  ó  desechar,  en  el  caso  de  que  resultara 
cierta,  invalidaría  tal  vez  la  principal  acción  que  se  supone  curativa,  como 
lo  ha  supuesto  el  Dr.  Mariani,  imputable  á  las  tuberculinas. 

Como  saben  perfectamente  los  Sres.  Académicos,  desde  el  extracto  gli- 
cérico  de  bacilos  (primera  tuberculina  de  Koch),  hasta  las  tuberculinas 
T,  A,  T.  O,  T.  R,  á  las  de  Denys,  á  la  oxitubercnlina  de  Hirsfelder,  á  la  del 
mismo  Maréchal,  y  tantas  otras,  no  son  más  que  restos  cadavérícos  más  ó 
menos  purificados,  del  cuerpo  bacilar  ;  y  es  muy  sospechoso,  por  lo  que  se 
refiere  á  su  acción  terapéutica,  teniendo  en  cuenta  por  añadidura  la  poca 
difusibilidad  de  las  toxinas  del  bacilo  tuberculoso,  por  cuyo  motivo  es  de 
suponer  (lue  el  mismo  cuerpo  del  bacilo  es  el  que  posee  la  quimiotaxia  posi- 
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tiya,  verdadero  cebo  para  los  leacocitoB,  que  encuentran  su  muerte  en  el 
ambiente  donde  se  verifíca  este  fenómeno  do  atracción ;  es  muy  sospechoso^ 
repito,  que  pueda  obtenerse  un  efecto  curativo  inyectando  en  el  cuerpo  hu- 
mano esos  despojos  cadavéricos  que  tienen  tan  particular  predilección  y  tan 
nefasta  influencia  sobre  uno  de  los  elementos  anatómicos,  bajo  los  cuales 
se  encuentra  la  salvaguardia  del  organismo  contra  los  procesos  infecciosos. 
No  haré  hincapié  en  los  trabajos  de  Viquerat,  de  los  que  se  desprende 
con  pruebas  experimentales  concienzudamente  verificadas,  que  el  bacilo  de 
Koch  no  está  formado  químicamente  más  que  de  una  capa  de  ácido  palmi- 
tico  que  impide  su  disolución  en  el  agua,  y  .de  un  contenido  formado  por 
Yin  succinato  alcalino,  y  que  la  tuberculina  no  es  ni  más  ni  menos  que  una 
diBolución  acuosa  de  un  succinato  de  este  género.  Pero  si  haré  observar  que 
todas  estas  dudas,  diferencias  de  interpretación  y  obscuridades  patogéni- 
cas, son  motivos  suficientes  para  ser  muy  cautos,  tanto  en  el  empleo  tera- 
péutico de  las  tuberculinas,  como  en  el  juicio  que  de  los  resultados  obteni- 
dos se  forme,  con  tanto  más  motivo,  en  el  particular  caso  del  tratamiento 
de  Maréchal,  en  cuanto  que  este  autor  no  da  á  conocer  el  mecanismo  de  ob- 
tención de  su  tubercuUna,  y  eii  cambio,  se  emplea  al  propio  tiempo  un  pro- 
ducto que  por  si  solo  suele  dar  buen  resultado  en  las  tuberculosis.  Además, 
debe  tenerse  en  cuenta,  para  juzgar  de  los  entusiasmos  á  que  invitan  los 
éxitos  obtenidos  por  el  Dr.  Mariani,  que  todos  los  casos  por  él  tratados  han 
terminado  por  la  muerte,  excepto  doa  en  los  que  el  análisis  bacteriológico 
de  los  esputos  no  demostró  el  bacilo  de  Koch.  Bien  claro  ha  dicho  mi  que- 
rido amigo  que.  no  atribuye  al  referido  tratamiento  otro  efecto  que  el  mo- 
destísimo de  prolongar  la  vida  á  los  enfermos.  Pero  ocúrreme  que  no  se  po- 
drán negar  las  dificultades  con  que  tropezaríamos  si  quisiéramos  afirmar 
de  un  modo  categórico  que  aquellos  enfermos  habrían  vivido  menos  si  no 
se  hubiera  empleado  la  tuberculina,  puesto  que  de  todos  los  médicos  son 
•conocidas  las  que  podríamos  llamar  inverosímiles  duraciones  de  ciertos  tu- 
berculosos, sea  cual  fuere  el  tratamiento  que  se  emplee. 

No  ha  dejado  de  llamar  mi  atención  el  que  el  Dr.  Espina,  replicando  al 
Dr.  Mariani,  haya  afirmado  que  las  tuberculinas  no  llenan  ninguna  indi- 
cación terapéutica,  cuando  es  bien  sabido  y  aceptado  por  todos,  que  dichos 
agentes  terapéuticos  provocan  un  proceso  alrededor  del  foco  tuberculoso 
que  Hansemann  ha  dividido  en  tres  períodos  y  que  en  síntesis  se  resuelve 
en  una  fuerte  infiltración  leucocitaria  que  puede  terminar  en  un  proceso 
esclerósico  del  tejido;  y  siendo  esto  asi,  no  es  ilógico  sustentar,  en  contra 
de  aquella  afirmación,  que  las  tuberculinas  llenan  la  indicación  excitante  ' 
de  las  defensas  orgánicas.  Por  esta  razón  sin  duda,  las  tuberculinas  toda- 
vía se  emplean  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  en  algunos  sanatorios 
y  dispensarios  extranjeros  y  por  bastantes  médicos. 

De  todos  modos,  son  sus  efectos  beneficiosos  tan  poco  evidentes  y  está  su 
eficacia  teóricamente  tan  puesta  en  duda,  y,  por  fin,  está  su  empleo  tan 
erizado  de  inconvenientes,  los  cuales  en  la  práctica  se  han  de  sortear  con 
el  mayor  cuidado  y  la  más  exquisita  cautela,  que  no  es  de  extrañar  se  haya 
acudido  al  empleo  de  los  sueros  antituberculosos  y  hasta  se  haya  llamado 
á  las  puertas  de  la  vacunación. 

Nada  he  de  decir  de  los  sueros  antituberculosos,  puesto  que  siendo  la  tu- 


220 

bercnlosis  una  enfermedad  que  no  deja  inmunidad  en  el  enfermo  que  la  ha 
padecido,  puede  afirmarse  do  antemano  que  ha  de  ser  muy  difícil  inmuni- 
zar animales  sirviéndose  de  los  mismos  medios  é  inspirándose  en  las  mis- 
mas ideas  con  que  se  inmunizan  contra  la  fiebre  tifoidea  ó  contra  la  difte- 
ria, con  objeto  de  obtener  un  suero  curativo  del  padecimiento  en  cuestión. 
Siendo  como  es  aún  tan  obscura  la  patogenia,  no  os  posible  ni  justo,  ni 
siquiera  lógico,  esperar  grandes  efectos  curativos  de  los  sueros  antituber- 
culosos, preparados  según  los  procedimientos  seroterápicos  ordinarios. 

Menos  diré  todavía  de  las  tentativas  infructuosas  de  vacunación  lleva- 
das á  cabo  con  éxito  aparente  hace  muy  pocos  meses  por  Friedmann  y  Moe- 
11er,  sirviéndose  el  primero  de  cultivos  de  bacilos  de  la  tuberculosis  espon- 
tánea de  la  tortuga  y  el  segundo  de  bacilos  de  la  tuberculosis  de  la  culebra, 
el  cual  tuvo  la  temeridad  de  ensayar  en  su  propia  persona  la  vacunación 
mencionada. 

Como  que  todavía  me  queda  algo  para  exponer,  continuaré  en  la  próxima 
sesión. 


ACADEMIA    MSDIOO-QUIRÜRGICA    ESPAÑOLA 
Suián  del  día  7  de  Marzo  de  1904. 

Resección  ileoceeal.— El  Dr.  Bravo  :  Felicito  al  Dr.  Carrillo,  más  que  por 
el  éxito  obtenido,  con  haber  sido  grande,  por  la  seguridad  y  rapidez  con 
que  planteó  las  indicaciones  operatorias. 

En  estos  casos  se  debe  intervenir  con  prontitud  y  sin  demora,  con  diag- 
nóstico precoz,  para  que  el  éxito  tenga  mayores  probabilidades. 

En  afirmación  de  lo  dicho,  expone  los  siguientes  casos  de  su  práctica 
persopul. 

El  primero  so  refiere  á  ¡una  joven  de  diez  y  seis  años  de  edad,  que  se 
presentó  en  su  consulta,  con  todos  los  caracteres  de  una  peritonitis  tuber- 
culosa do  forma  ascítica  :  así  lo  hacían  pensar,  á  más  de  los  síntomas  loca- 
les, los  antecedentes  de  familia  y  los  estigmas  escrofulosos  que  en  ella  se 
encontraban. 

Considerando  el  Dr.  Bravo  que  el  tratamiento  médico  en  estos  casos  es 

pobre,  limitado,  y  no  va  seguido  de  resultados  beneficiosos,  propuso  la 

*  práctica  de  una  laparotomía,  que  fué  aceptada  por  la  enferma  y  su  familia. 

Hizo,  en  efecto,  laparotomía  media  iufraumbilical,  que  dio  salida  á  no- 
table cantidad  de  líquido  ascítico. 

La  operación  confirmó  parcialmente  el  diagnóstico,  pues  se  pudo  apre- 
ciar que  la  infiltración  tuberculosa  estaba  localizada  al  ciego  y  apéndice 
ileococal,  donde  llegaba  á  formar  un  verdadero  tumor. 

Como  por  laparotomía  media  no  podía  enuclearse  todo  aquel  conglome- 
rado, que  estaba  situado  más  hacia  el  lado  derecho,  ni  podía  hacerse  resec- 
ción ileococal,  decidió  cerrar  el  vientre  y  esperar  á  que  la  enferma  experi- 
mentase alivio,  para  si  era  necesario  proceder  más  adelante  haciendo  la  la- 
parotomía lateral. 
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La  enferma,  en  efecto,  mejoró  bastante,  y  entonces  se  la  propnso  ínter-, 
Teñir  de  nuevo  con  el  fín  anteriormente  expuesto :  la  enfermarse  negó  y  pi- 
dió el  alta. 

Al  siguiente  afio  vuelve  de  nuevo  al  hospital,  pero  en  un  estado  de  salud 
deplorable,  profundamente  anémica  y  en  extremo  demacrada ;  en  el  cen- 
tro de  la  antigua  cicatriz  existía  una  fístula  estercoral,  ascitis  no  habla, 
pero,  en  cambio,  la  tumoración  tuberculosa  había  aumentado  notable- 
mente. 

Aunque  las  circunstancias  para  intervenir  eran  peores  que  la  vez  ante- 
rior, el  Dr.  Bravo  se  decidió  á  ello. 

Hizo  laparotomía  lateral,  teniendo  cuidado  antes  de  aislar  la  fístula  para 
que  su  contenido  no  cayera  en  la  cavidad  abdominal ;  resecó  el  tumor  y  con 
él  el  ciego,  que  estirba  comprendido  y  formando  todo  un  bloc  ;  para  hacer 
la  referida  resección  tuvo  que  desprender  las  fuertes  y  numerosas  adheren- 
cias que  se  habían  formado,  en  cuyo  desprendimiento  hay  que  andar  con 
sumo  cuidado  para  no  desgarrar  la  vena  ilíaca,  uréter  ó  intestinos  (acci- 
dente fácil  de  ocurrir) :  el  empalme  intestinal,  en  cambio,  lo  realizó  con 
facilidad,  pues  el  calibre  de  los  intestinos  ileon  y  ciego,  se  había  igualado 
por  efecto  de  la  compresión  sufrida,  pudiendo  hacer  la  adaptación  boca  á 
boca  y  con  sutura  circular. 
La  enferma  murió  á  los  pocos  días. 

La  autopsia  puso  de  manifiesto  que  la  sutura  ileocólica  estaba  cicatriza- 
da por  primera  intención,  pero  en  la  fosa  iliaca  había  un  foco  de  pus  que, 
á  pesar  del  desagüe,  infectó  el  peritoneo. 

Este  caso  demuestra  la  necesidad  de  intervenir  sin  perder  tiempo  en  esta 
clase  de  lesiones,  pues  de  lo  contrario  ocurren  complicaciones  que  convier- 
ten en  difícil  una  operación  relativamente  fácil  en  los  comienzos  del  pade* 
cimiento. 

El  otro  caso  que  cita  el  Dr.  Bravo  recayó  en  una  joven  que  tuvo  un  pro- 
ceso de  apendicitis  supurada  después  de  varios  cólicos. 

EiSta  enferma  se  aliviaba  espontáneamente,  pero  llegó  un  momento  en 
que  los  progresos  de  la  enfermedad  destruyeron  las  paredes  del  ciego,  for- 
mando varios  trayectos  fistulosos  por  donde  salía  pus  y  materias  ester- 
coral es. 

Pensó  que  era  caso  de  intervención,  pero  aleccionado  por  el  caso  anterior 
y  temiendo  los  mismos  resultados,  abandonóla  idea  de  resección  ileocecal : 
por  otra  parte,  por  el  hecho  de  no  existir  tumor,  consideró  que  estaba  más 
indicada  la  exclusión  intestinal,  que  puso  en  práctica  haciendo  laparoto- 
mía lateralizada  (prescindiendo  de  los  focos)  y  entrando  en  el  peritoneo  por 
fuera  del  foco ;  hizo  sección  de  ileon  y  colon,  realizando  exclusión  bilateral 
cerrada. 

Este  procedimiento  tiene  el  inconveniente  de  dejar  una  cantidad  de  in- 
testino cerrado  con  todo  su  contenido  y  secreciones,  pero  en  el  caso  actual 
la  fístula  estercoral  que  existía  estableció  un  desagüe  de  la  porción  de  in- 
testino cerrado. 

La  enferma  también  falleció  á  los  quince  días,  no  pudiendo  hacer 
autopsia. 

M  Dr.  Barragán  dice  que  la  proctorragia,  la  demacración  y  la  existencia 
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de  nn  tumor  en  la  región  ileocecal,  no  pueden  indicar  otra  coea  que  un  car- 
cinoma.       * 

Los  tumores  del  abdomen,  añade,  se  desenvuelven  silenciosamente;  lo 
que  se  explica  anatómicamente  por  la  amplitud  de  la  cavidad  donde  sedes- 
arrollan. 
Opina  también  que  las  intervenciones  deben  ser  siempre  precoces. 
El  ha  visto  cinco  casos,  de  ellos  en  cuatro  obtuvo  éxito,  pero  uno  fué  se^ 
guido  de  muerte,  que  acaeció  á  los  dos  meses,  auadespuésde  restablecerse 
el  curso  intestinal. 

Aún  cita  otra  enferma  que  no  tuvo  dolores  ni  síntomas  de  estrechez  in- 
testinal, pero  que  presentaba  un  tumor  movible  en  la  fosa  iliaca  derecha 
por  encima  del  ligamento  de  Poupart.  Hizo  laparotomía,  y  vio  que  el 
ciego  y  el  apéndice  estaban  formando  bloc  fijo,  mas  cierta  cantidad  de 
liquido  ascitico;  al  ver  las  adherencias  que  existían,  no  continuó  la  opera- 
ción, cerró  la  abertura  del  vientre  y  la  enferma  se  curó. 

Las  condiciones  anatómicas  de  la  región  en  que  estos  tumores  se  desarro- 
llan, son  causa  de  los  muchos  malos  éxitos;  los  buenos  se  obtienen  cuando, 
como  el  Dr.  Carrillo  ha  hecho,  se  diagnostican  pronto  y  se  operan  en  se- 
guida. 

El  Dr.  Yagüe  opina  en  esta  materia  que  hay  necesidad  de  puntualizar 
ciertos  síntomas  y  saber  cuáles  son  los  que  tienen  valor  real  y  cuáles  no. 

Gomo  la  determinación  del  asiento  y  extensión  de  la  neoplasia  le  parecen 
tan  importantes,  desea  que  el  Dr.  Carrillo  le  diga  cómo  llegó  á  ellas.  ¿8e 
sabe  además,  pregunta,  qué  cantidad  de  urea  tenía  la  orina^  de  este  en- 
fermo? 
¿Se  hizo  examen  hematológico  y  qué  ha  resultado  de  él? 
Considera  necesario  precisar  para  el  diagnóstico  y  pronóstico  la  cifra  de 
los  cloraros,  pues  la  cloruria  baja  indica  mar  pronóstico. 

Pregunta  también  si  se  hizo  examen  microscópico  de  las  deyecciones. 
Por  último,  terminó  diciendo  que  hasta  que  no  pase  un  periodo  de  cinco 
afios,  no  puede  asegurarse  la  curación  de  este  enfermo. 

El  Dr.  Carrillo  rectiíica  dos  veces;  en  la  primera  dice  que  trajo  el  caso 
á  la  Academia  para  fijar  el  concepto  de  la  intervención  que  ha  de  ser  por 
diagnóstico  precoz. 

Los  enfermos  áel  Dr.  Bravo  se  murieron  por  presentarse  tarde  al  trata- 
miento. 

Respecto  al  modo  cómo  han  de  suturarse  los  cabos  de  intestino,  estas- 
operaciones  no  son  regladas;  él  no  fué  con  idea  preconcebida  de  hacer  la 
sutura  por  procedimiento  determinado;  en  el  caso  actual  le  pareció  mejor 
que  ninguno  el  de  Kocher,  pues  el  de  Tuffier  eslargoy  deja  dos  ciegos,  el 
del  colon  y  el  del  íleon,  y  de  los  demás  ya  hizo  la  crítica  en  la  sesión  an- 
terior. 

A  lo  expuesto  por  el  Dr.  Yagüe,  contesta  que  como  cirujano  le  interesa 
más  el  diagnóstico  clínico. 

Los  exámenes  de  sangre  no  se  hicieron  porque,  según  Boas,  están  desa- 
creditados. 

El  examen  de  la  orina  si  se  hizo,  pero  no  es  tan  interesante  como  tocar 
el  tumor ;  los  de  los  excrementos  no  tienen  tampoco  valor. 
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Tiene  hecho  los  aDálisis  de  cloruria,  y  acerca  de  cómo  llegó  al  diagnósti- 
co, repite  que  para  ello  se  Birvió  de  los  datos  aducidos  por  el  interrogato- 
rio, que  le  demostraron  que  nunca  tuyo  molestia  alguna  en  el  aparato  di- 
gestivo;  que  le  sirvieron  como  fundamento  la  edad,  la  demacración,  la  he- 
morragia y  la  apreciación  manual  del  tumor,  fisto  le  hizo  operar. 

¿Qué  podía  haber  ocurrido,  que  en  vez  de  cáncer  fuera  un  tumor  tuber- 
culoso? Pues  la  indicación  no  varia. 

£1  Secretario, 

Db.  Sakz  Blanoo. 


PERIÓDICOS 


Dos  casos  do  linfadenia.~En  La  Clínica  Moderna ^  de  Zaragoza,  publica 
D.  Federico  Deleito,  las  siguientes  historias  clínicas : 

Refiérese  la  primera  á  una  enferma  de  cuarenta  años  de  edad,  que  pre- 
sentaba un  abultamiento  de  todo  su  sistema  ganglionar  linfático,  con  gran- 
des infartos,  especialmente  á  nivel  del  cuello,  axila  é  ingle.  Estos  ganglios 
se  encontraban  formando  grandes  relieves,  pero  sin  haber  perdido  su  indi- 
vidualidad, eran  blandos  al  tacto,  algo  fluctuantes;  á  su  nivel  la  piel  se 
encontraba  adelgazada  y  en  la  región  inguinal  derecha  ulcerada,  dando 
salida  á  un  pus  sanioso  amarillento,  poco  abundante  y  dejando  ver  un  fon- 
do granuloso  y  desigual. 

Un  infarto  del  bazo  que  ocupaba  todo  el  hipocondrio  izquierdo  estando 
duplicada  su  área  normal  de  macicez. 

Una  tuberculosis  pulmonar  de  marcha  y  evolución  rápida.     . 

La  enfermedad  había  comenzado  hacia  un  año  próximamente,  siendo  los 
infartos  gangliooares  los  primeros  en  llamar  la  atención  de  la  enferma, 
apareciendo  mucho  más  tarde  los  síntomas  del  aparato  respiratorio. 

La  exploración  detenida  de  la  enferma  reveló  todos  los  síntomas  clásicos 
de  ambas  dolencias,  prevaleciendo  sin  embargo  los  generales  de  tuberculi- 
zación. 

El  análisis  de  la  sagre,  dio  el  siguiente  resultado :  escasez  de  hematíes, 
leucocitosis  poco  abundante,  presencia  de  mayor  número  de  leucocitos  eosi- 
nófílos. 

También  se  advirtió  en  el  mismo  laboratorio  la  presencia  de  bacilos  de 
Koch  en  abundancia  en  los  esputos  y  más  raros  en  el  pus  de  la  ulceración 
á  que  antes  hice  referencia. 

Poco  tiempo  permaneció  la  enferma  en  la  clínica;  la  tuberculosis  pulmo** 
nar  adquirió  forma  de  bronconeumonía  caseosa,  la  gravedad  se  acentúo  ex- 
traordinariamente y  en  estas  circunstancias  y  en  un  crudo  día  del  mes  de 
marzo,  se  obstinó  en  abandonar  la  clínica;  su  familia  tenía  iguales  preten- 
siones y  no  obstante  haber  hecho  notar  la  seguridad  de  que  falleciera  antes 
de  llegar  á  su  pueblo,  como  sucedió,  la  enferma  abandonó  la  clínica,  falle- 
ciendo en  el  camino. 

Su  autopsia  seguramente  hubiera  sido  interesantísima. 
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El  segando  caso  es  interésate  por  ser  de  generalización  más  completa 
que  se  conoce.  Se  trataba  de  un  desertor,  de  cuarenta  y  cuatro  afios  de 
edad,  que  habla  ejercido  en  la  región  rasco  franceBa  el  oficio  de  minero. 

Sus  antecedentes  patológicos  se  reducían  á  un  ataque  de  paludismo  pa- 
decido hacia  más  de  quince  años.  Los  hereditarios  eran  desconocidos. 

La  fecha  de  aparición  de  su  enfermedad  se  remontaba  á  unos  diez  á 
once  años.  Comenzó  por  uno  de  esos  tipos  de  micosis  f  ungoide  tan  bien  des- 
critos por  Bazin.  Notó  el  enfermo  que  en  el  tercio  inferior  de  su  pierna  iz- 
quierda aparecían  trastornos  en  la  piel  acompañados  de  intenso  prurito  y 
descamación ;  estos  trastornos  se  fueron  acentuando  progresivamente,  apa- 
reciendo más  tarde  grandes  costras  y,  por  último,  tnmores  pequeños  y  ulce- 
raciones. Más  tarde,  á  los  cuatro  ó  cinco  años  de  estas  primeras  manifesta- 
ciones, la  lesión  apareció  en  la  otra  pierna  simétricamente  á  la  primera 
y  observó  que  sus  piernas  se  hinchaban  y  el  escroto  se  ponía  edematoso. 
Después  y  en  poco  tiempo  se  presentaron  abultamientos  en  la  región  del 
cuello,  más  tarde  á  nivel  de  las  axilas,  por  último,  se  abultó  su  vientre,  el 
enfermo  se  sintió  incapaz  para  el  trabajo  y  regresó  á  Elspaña,  ingresando  en 
el  Hospital  militar. 

Un  reconocimiento  y  una  exploración  detenida  nos  revelaron  los  siguien- 
tes síntomas :  el  enfermo  estaba  pálido,  casi  edematoso,  nada  demacrado 
y  muy  abatido,  no  tenia  interés  en  levantarse  de  la  cama  á  pesar  de  poder 
hacerlo  y  de  que  con  el  dinamómetro  revelaba  una  regular  energía. 

Los  infartos  ganglionares  del  cuello  eran  volumino80s,la  circunferencia 
era  á  su  nivel  de  62  centímetros  y  los  ganglios  se  agrupaban  en  grandes 
masas,  fusionándose  unos  con  otros,  pero  sin  establecer  la  menor  adheren- 
cia con  la  piel,  á  diferencia  del  caso  anterior.  En  igual  forma  aparecían 
los  ganglios  axilares  que  daban  al  tacto  la  sensación  de  un  tumor  duro 
con  mamelones  numerosos  y  sobre  el  que  se  deslizaba  la  piel  fácilmente. 

El  abdomen  se  encontraba  considerablemente  abultado  no  permitiendo 
al  enfermo  otra  posición  que  el  decúbito  supino,  se  notaba  fluctuación  de 
ascitis  abundante  y  algo  de  meteorismo.  Aunque  era  sumamente  difícil  la 
exploración  de  los  ganglios  mesentéricos,  sin  embargo,  podía  apreciarse  el 
infarto  de  estos.  El  pene  y  el  escroto  se  encontraban  igualmente  edemato- 
sos, pero  la  tactación  no  revelaba  síntoma  alguno  indicador  de  leucemia  ge- 
nital. 
Por  la  percusiói^  se  apreciaba  un  infarto  bastante  considerable  del  bazo. 
Las  piernas  estaban  edematosas  y  en  la  parte  anterior  y  externa  de  la 
izquierda  se  encontraban  lesiones  de  micosis  fungoide  en  todos  sus  perío- 
dos y  con  la  pureza  de  síntomas  más  apetecible  para  una  lección  clínica. 
En  la  pierna  derecha  no  existían  ulceraciones  y  sólo  se  apreciaban  los  pe- 
ríodos liqucDoide  y  de  tumores  de  Bazin. 

Ningún  síntoma  de  adenopatía  traqueobrónquica,  algo  de  diarrea,  hemo- 
rroides y  un  excelente  apetito  completaban  el  cuadro  sintomatológico. 

Durante  su  corta  permanencia  en  la  clínica,  se  pudo  apreciar  que  los  in- 
fartos ganglioDares  no  permanecían  estacionarios  ni  tampoco  seguían  noa 
marcha  paulatina  en  su  desarrollo,  sino  que  aparecían  en  ellos  raptus  con- 
gestivos acompañados  de  fiebre  ligera,  de  unos  dos  días  de  duración,  des- 
pués de  los  que  los  infartos  parecían  sufrir  una  regresión. 
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La  orina  sólo  preseDtaba  un  coniiderable  aumento  de  ácido  úrico,  más  de 
dos  gramos  por  litro,  aumento  que  se  acentuaba  durante  el  corto  periodo 
de  agudización  de  los  ganglios. 

El  análisis  de  la  sangre  dio  los  siguientes  datos.  En  primer  término  una 
hematolisis  tan  rápida  y  acentuada  que  no  obstante  tener  dispuestos  en  la 
misma  cabecera  del  enfermo  los  medios  fijadores,  lamparilla  de  alcohol* 
cloroformo,  alcohol,  ácido  picrico,  solución  de  Eornilowitch,  etc.,  no  se  pudo 
obtener  una  buena  preparación  de  hematíes  por  deformarse  éstos  rápida- 
mente. Se  observaba  una  leucemia  acentuadísima.  Los  glóbulos  blancos 
aparecían  en  número  de  cuatro  á  seis,  término  medio  en  cada  campo  mi- 
croscópico y  se  puede  afirmar  desde  luego  que  el  número  de  hematíes  era 
reducidísimo. 

Abundaban  los  leucocitos  granulados,  siendo  los  más  frecuentemente  ob- 
servados los  mononucleares  de  gran  talla  con  yoluminoso  núcleo  y  peqne&a 
cantidad  de  protoplasma  coloreables  por  las  soluciones  básicas  y  algunos 
con  granulaciones  eosinófílas  y  juntamente  con  ellos  leucocitos  polinuclea- 
dos, casi  todos  con  tres  núcleos  de  gran  talla,  coloreables  también  por  solu- 
ciones básicas.  Junto  á  estos  tipos  más  abundantes  se  pudieron  observar 
leucocitos  enanos,  ya  mono,  ya  polinucleares,  estos  últimos  en  escasísimo 
número.  —  Sarabu. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
Setián  del  día  29  de  Marzo  de  1904. 

Empleo  del  cloroformo  asociado  al  oifgono  por  medio  del  aparato  de  Roth.  — 

£¡1  Dr.  K1BMI88OK:  Mis  primeros  ensayos  yerifícados  en  mi  enfermería 
datan  del  20  de  diciembre  de  1902;  el  número  de  los  enfermos  anestesiados 
por  el  aparato  de  Roth  asciende  á  218;  todos  eran  niños  cuya  edad  mínima 
fué  de  seis  meses.  La  cloroformización  nos  ha  parecido  un  poco  más  larga 
que  por  el  procedimiento  de  la  compresa  al  aire  libre;  en  general,  exige  de 
cinco  á  seis  minutos.  Lo  que  más  nos  ha  llamado  la  atención  es  la  calma 
de  los  enfermos  y  la  exigua  agitación  durante  el  primer  período;  la  respi- 
ración y  el  pulso  son  tranquilos ;  la  cara  continúa  de  buen  color ;  no  hay 
ninguna  tendencia  al  síncope  y  los  yómitos  son  raros;  el  enfermo  6e  des- 
pierta con  una  rapidez  sorprendente  desde  que  se  cesa  en  la  cloroformiza- 
ción. La  cantidad  de  cloroformo  que  se  gasta  es  de  50  centigramos  por  mi- 
nuto, ó  sea  de  15  gramos  para  una  operación  de  media  hora;  esta  cantidad 
disminuye  proporcionalmente  cuando  las  operaciones  se  prolongan  hasta  el 
ponto  que  puede  no  representar  más  que  el  tercio  de  lo  que  dure  la  cloro- 
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formización  y  aún  menos.  Eu  ana  operación  de  hipospadias  peno-escrotai, 
hemos  obtenido  una  excelente  anestesia  no  empleando  mas  que  16  gramos 
de  cloroformo  para  una  operación  de  cincuenta  y  dos  minutos  de  daración. 
En  resumen ;  la  anestesia  por  medio  del  cloroformo  asociado  al  oxígeno  tal 
como  se  verifica  con  el  aparato  de  Roth,  me  parece  que  representa  an  pro- 
greso  real  y  merece  experimentarse  en  mayor  escala. 

De  la  importancia  pronistiea  do  las  lesionas  «cularsssn  la  sífilis. — El  doctor 
MoTAiB :  Las  complicaciones  oculares  de  la  sífilis  indican,  en  la  mayoría  de 
los  casos,  la  gravedad  de  dicha  infección,  y  sobre  todo  la  frecuencia  de 
accidentes  terciarios  ulteriores.  Eln  la  iritis  dominan  los  accidentes  tercia- 
rios óseos;  en  la  coriorretinitis  se  observan  más  á  menudo  los  accidentes 
cerebromedulares,  lo  propio  que  en  las  neuritis  ópticas  en  las  que  casi  sólo 
se  encuentran  dichos  accidentes.  En  el  52  por  100  de  los  casos  las  complica- 
ciones oculares  de  la  sífilis  van  seguidas  dentro  de  más  ó  menos  tiempo  de 
accidentes  terciarios.  Se  concibe  fácilmente  la  gran  importancia  que  tiene 
para  médicos  y  enfermos  poseer  un  elemento  pronóstico  que  permite  vi- 
gilar y  suponer  dichos  accidentes,  siempre  muy  graves,  y  hasta  el  presente 
imprevistos.  He  obtenido  resultandos  realmente  manifiestos  por  su  rapidez 
de  acción  en  las  complicaciones  oculares  de  la  sífilis  por  las  inyecciones  sub- 
conjuntivales  de  sublimado  á  la  dosis  de  5  á  6  gotas  de  ana  solución  al 
medio  por  mil,  inyecciones  que,  por  lo  demás,  constituyen  el  tratamiento 
de  elección  en  todas  las  iufeccioiles  oculares. 

El  Dr.  Foobnikr:  La  interesante  coraunicacióo  del  Dr.  Motáis  plantea 
dos  cuestiones  muy  distintas:  primera,  valor  pronóstico  de  las  lesiones  ocu- 
lares sobre  la  gravedad  actual  de  la  sífilis,  y  segunda,  valor  pronóstico  de 
la  gravedad  futura  de  la  enfermedad.  Para  el  primer  punto,  los  datos  que 
poseo  indican  que  las  complicaciones  oculares  son  un  indicio  de  una  sífilis 
que  presentará  inmediatamente  accidentas  graves.  En  cuanto  al  pronóstico 
futuro  deducido  de  las  alteraciones  oculares,  no  podré  por  el  momento 
traer  ninguna  estadística  no  habiendo  entresacado  los  datos  convenientes 
de  los  documentos  que  poseo.  Pero  lo  que  puedo  decir  es  que  las  sífilis  ulte- 
riormente graves,  es  decir,  complicadas  de  accidentes  medulares  y  ocu- 
lares, son  generalmente  sífilis  inicialmente  benignas,  y  por  este  motivo 
mal  ó  incompletamente  tratadas  cuando  no  olvidadas. 

El  Dr.  Hali.oi'rad:  Sabido  es  que  la  sífilis  tiende  con  frecuencia,  sobre 
todo  en  las  fases  tardías,  á  localizarse  precisamente  en  un  sistema  orgá- 
nico; se  puede  admitir  con  gran  verosimilitud  que  las  localizacionea  en  la 
coroides  y  esclerótica  no  tienen,  desde  este  punto  de  vista,  la  misma  signifi- 
cación que  las  afecciones  retinianas  y  ópticas.  Por  lo  que  se  refiere  á  estas 
últimas,  convendría  investigar  si  van  siempre  precedidas  ó  seguidas  de 
una  tabes  ó  do  una  parálisis  general,  puesto  que  algunas  veces  estos  pro- 
cesos pueden  desarrollarse  muy  tardíamente.  Es  indudable  que  el  trata- 
miento especifico  local  de  las  alteraciones  sifilíticas  tiene  una  gran  im- 
portancia. 

Tratamísnto  del  cáncer  de  la  pial  por  los  rayos  X.  —  El  Dr.  Lebrddb:  La 
radioterapia  constituye  un  excelente  método  curativo  del  cáncer  de  la  piel, 
con  frecuencia  mucho  más  preferible  que  ningún  otro.  La  técnica  reglada 
actualmente  permite  emplear  los  rayos  X,  sin  peligro  para  el  enfermo,  y 
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hasta  obtener  resoltados  rápidos  y  la  curación  en  pocas  sesiones,  en  la  ma- 
yoría de  los  casos.  Las  formas  que  responden  mejor  al  método  son  las  que 
yo  bo  llamado  epiteliomas  adultos,  es  decir,  aquellos  en  que  existe  una 
alteración  limitada  por  un  rodete  que  son  los  epiteliomas  graves  ó  con  ten- 
dencia á  serlo.  La  curación  se  verifica  por  desintegración  y  liquefacción 
del  tejido  enfermo,  el  cual  es  eliminado  en  forma  integral  que  demuestra 
la  acción  electiva  de  los  rayos  X  sobre  los  tejidos  epiteliomatosos.  Guando 
existen  dolores  desaparecen  con  frecuencia  después  de  la  primera  aplica- 
ción, lo  propio  qne'el  mal  olor;  los  resultados  estéticos  son  excelentes  y  La 
curación  es  definitiva  cuando  el  tratamiento  ha  sido  bastante  enérgico. 
Los  casos  difíciles  son  aquellos  en  que  existe  una  hiperqueratosis  marcada 
porque  los  tejidos  córneos  parecen  poco  permeables  á  los  rayos  X.  La  radio* 
terapia  puede  combinarse  .con  otros  medios  curativos.  Hasta  el  presente  se 
puede  declarar  que  constituye  el  método  de  elección  en  «los  epiteliomas  de 
los  párpados  y  en  los  destructorcFi  de  la  nariz  y  en  la  mayoría  de  los  casos 
en  que  el  enfermo  no  se  presta  á  la  ablación  quirúrgica. 

CODINA   CaSTBLLVÍ. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA     DE    PARÍS 
SeHán  del  dia  13  dé  Abril  de  Í904  (1;. 

Localización  anormal  de  las  lesiones  de  la  apendicítis.— El  Dr.  Routier  refirió 
una  observación  de  apendicitis  en  la  que  la  marcha  clínica  y  las  lesiones  se 
asemejaron  á  las  del  caso  referido  recientemente  por  el  Dr.  Kirmisson.  Los 
fenómenos  generales  no  fueron  muy  alarmantes,  la  temperatura  apenas  ex- 
cedió de  la  normal,  pero  el  número  de  pulsaciones  llegó  á  IOS  por  minuto; 
la  mujer  sentía  dolor  fijo  en  la  fosa  iliaca,  el  abdomen  no  estaba  abombado 
y  fué  imposible  saber  si  hubo  ó  no  expulsión  de  gases  ó  de  excrementos  úl- 
timamente. 

Al  operar  á  esta  enferma,  como  el  Dr.  Routier  no  encontró  el  apéndice 
en  su  sitio  habitual,  necesitó  sacar  fuera  del  abdomen  el  ángulo  íleocecal. 
Entonces  vio  que  el  apéndice  estaba  incluido  por  completo  entre  las  dos 
hojas  del  mesenterio  y  para  extraerle  fué  necesario  incindir  la  inferior. 
El  apéndice  se  hallaba  gangrenado  y  en  vías  de  perforación ;  había  además 
ganglios  linfáticos  voluminosos.  El  peritoneo  inmediato  apenas  había 
reaccionado.  Ablación  del  apéndice,  desagüe,. curación.  ElDr.  Routier  dijo 
que  era  la  primera  vez  que  había  visto  semejantes  lesiones. 

Quiste  del  mesenterio.— El  Dr.  Kirmisson  refirió  el  caso  de  un  niño  de  tres 
años  que  tenía  un  tumor  quistico  doble  del  abdomen  :  el  más  voluminoso 
ocupaba  el  hipocondrio  derecho ;  el  inferior,  del  tamafio  de  una  naranja, 
superficial,  muy  poco  movible,  estaba  localizado  en  la  parte  izquierda  de  la 
región  infra-umbilical,  y  su  macicez  se  confundía  con  la  del  hígado.  Loe 
padres  del  nifio  dijeron  que  al  nacer  éste  tenía  ya  el  vientre  voluminoso, 

(I)  Los  dfaa  90  de  marzo  y  6  de  abril  no  te  celebraron  sesiones. 
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pero  el  anmento  de  volnnieii  ae  hizo  más  manifiesto  en  las  últimas  seis  se- 
manas. 

Suponiendo  qne  so  trataba  de  un  quiste  del  hígado,  y  sin  pretender  ex- 
plicar las  relaciones  que  le  unían  con  el  tumorcillo  infira-umbilical,  resolvió 
punzar  el  tumor  más  grueso.  La  punción  dio  salida  á  más  de  litro  y  medio 
de  un  liquido  amarillo  verdoso,  sobre  cuya  naturaleza  no  suministró  datos 
muy  precisos  el  examen  histobacteriológico ;  sin  embargo,  se  observó  un 
fenómeno  importante,  á  saber :  que  el  tumorcillo  disminuyó  de  volumon  al 
hacerlo  el  tumor  más  grueso,  prueba  de  que  los  dos  tumores  comunicaban. 

El  líquido  se  reprodujo  con  rapidez  en  los  días  siguientes,  y  entonces  el 
Dr.  Eirmisson  se  decidió  á  practicar  la  laparotomía.  Esta,  practicada  en  la 
región  i  cifra-abdominal  en  el  sitio  correspondiente  al  tumor  más  pequeño, 
demostró  que  dicho  tumor  se  hallaba  incluido  entre  las  dos  hojas  del  me- 
senterio,  en  su  borde  inferior.  Su  punción  hizo  disminuir  el  volumen  del 
otro  tumor  situado  en  el  extremo  opuesto  del  mesenterio.  Los  dos  quistes 
— según  se  comprobó  con  una  aguja  introducida  por  el  orificio  de  punción — 
comunicaban  por  medio  de  un  conducto  que  recorría  el  espesor  del  mesen- 
terio, siguiendo  su  línea  de  inserción  en  la  pared  anterior  del  abdomen. 

El  Dr.  Eirmisson  extirpó  todo  lo  más  posible  del  quiste  pequeño  y  mar- 
supializó  el  resto,  creyendo  que  obtendría  así  la  regresión  progresiva  de  la 
gran  bolsa  superior.  Pero  si  las  consecuencias  operatorias  le  dieron  la  ra- 
zón en  lo  referente  á  no  reproducirse  el  tumor,  sin  embargo,  el  niño  no 
curó  por  completo,  sino  que  quedó  una  fístula  por  la  que  salía  un  liquido 
filamentoso,  claro,  análogo  al  contenido  de  una  ránula.  El  enfermito  aban- 
donó la  Clínica  en  este  estado  y  se  le  perdió  de  vista. 

El  examen  histológico  de  la  bolsa  extirpada  demostró  que  su  pared  ex- 
terna estaba  constituida  por  un  simple  endotelio;  no  había  en  ella  ni  epite- 
lio ni  glándulas  y  era  imposible  pensar  en  un  qui^e  dermoide. 

El  único  nombre  qiie'conviene  á  esta  lesión  es  el  de  liníangioma  gvistieo 
del  mesenterio. 

Hipospadías.  —  El  Dr.  A.  Reverdin  presentó  las  fotografías  y  los  vaciados 
de  un  sujeto  hipospádico  que  ha  observado  recientemente  y  en  el  que  la 
deformidad  era  tan  acentuada  que  el  enfermo  pasaba  por  una  mujer.  En  el 
registro  civil  se  inscribió  como  mujer  y  el  traje  y  las  costumbres  habían 
sido  las  pertenecientes  al  sexo  femenino.  Sin  embargo,  su  hábito  exterior 
era  más  bien  el  de  un  hombre:  cabellos  relativamente  cortos  y  poco  abun- 
dantes, mamas  apenas  desarrolladas,  tórax  ancho,  estatura  masculina.  Ja- 
más tuvo  derrame  genital  periódico  que  se  asemejara  á  la  menstruación. 

El  examen  de  los  órganos  genitales  reveló  á  primera  vista  el  verdadero 
sexo  del  sujeto.  Había  un  pene,  aunque  rudimentario,  y  que  se  asemejaba 
más  bien  á  un  clítoris  voluminoso;  el  prepucio,  bifurcado  por  abajo,  simu- 
laba los  pequeños  labios.  El  escroto,  dividido  en  dos  mitades  desviadas  á 
la  derecha  y  á  la  izquierda,  daba  la  ilusión  de  grandes  labios,  pero  en  cada 
una  do  sus  mitades  se  apreciaba  con  toda  claridad  la  presencia  de  un  tes- 
tículo con  su  epidídimo;  separando  estos  pliegues  se  comprobaba  la  exis- 
tencia de  una  especie  de  infundibulum  de  8  á  4  centímetros  de  profundi- 
dad, en  el  centro  del  cual  se  abría  el  orificio  de  la  vejiga.  Por  el  tacto  rec- 
tal no  se  descubría  el  menor  vestigio  de  útero. 
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£1  sujeto,  eD  el  que  el  apetito  venéreo  era  fuerte,  había  tenido  con  mu- 
jeres relaciones  sexuales,  pero  no  le  saci&ba  más  que  á  medias;  pedia  se  le 
hiciera  una  operación  que  hiciera  más  aparentes  y  le  permitiese  utilizar 
mejor  los  atributos  del  sexo  fuerte,  al  que  sabia  desde  hacia  algún  tiempo 
que  pertenecía.  Conviene  advertir  que  no  se  habían  descubierto  espermato- 
zoides en  el  liquido  eyaculado. 

El  Dr.  Beverdin  indicó  que  deseaba  saber  la  opinión  de  sus  colegas  sobre 
la  oportunidad  de  la  intervención  reclamada  por  el  sujeto;  por  su  parte 
le  parece  preferible  que  quede  in  statn  quo,  porque  la  reconstitución  de  una 
uretra  poniana  no  cree  que  permita  obtener  resultados  muy  satisfactorios 
á  cansa  precisamente  del  infundibulum  perineal  indicado.  Es  probable,  en 
efecto,  que  cerrando  este  infundibulum  quede  un  conducto  nacido  que  ori- 
ginará fatalmente  la  retención,  y  como  consecuencia  forzada,  la  pseudo- 
incoiitinencia  de  orina.* 

El  Dr.  Legueu  dijo  que  había  tratado  dos  enfermos  —  dos  llamadas  her- 
manas— de  conformación  completamente  idéntica  á  la  del  sujeto  de  que  se 
ha  ocupado  el  Dr.  Reverdin.  Les  trató  como  los  hipospadias  ordinarios,  y 
tuvo  la  satisfacción  de  ver  la  uretra  elevarse  poco  á  poco,  gracias  á  las  ope- 
raciones sucesivas  practicadas. 

EH  Dr.  Demoulin  presentó  dos  notables  vaciados  de  un  sujeto  que  tenía 
hipospadias  tan  acentuado  como  el  del  Dr.  Beverdin,  con  un  clitoris  quizá 
más  pequeño,  y  en  el  que  desde  la  segunda  intervención,  el  Dr.  Dnplay 
pudo  reconstituir  un  pene  do  5  á  6  centímetros,  con  una  uretra  que  fun- 
cionaba muy  bien.  El  enfermo  orina  á  chorro  y  es  capaz  de  practicar  el 
coito. 

El  Dr.  Tufñer  insistió  sobre  este  hecho,  verdaderamente  excepcional,  de 
que  en  el  caso  referido  por  el  Dr.  Demoulin  hubiera  podido  reconstituirse 
por  completo  la  uretra  desde  la  segunda  intervención,  cuando  se  necesitan 
por  lo  general  operaciones  múltiples  para  restablecer  la  continuidad  entre 
la  uretra  neoformada  y  el  antiguo  meato. 

El  Dr.  Pozti  cree  que  en  el  enfermo  del  Dr.  Reverdin  es  posible,  á  pesar 
del  infundibulum,  en  el  centro  del  cual  desemboca  el  orificio  dé  la  vejiga, 
reconstituir  con  bastante  facilidad  una  uretra  de  buen  calibre. 

El  Dr.  Walther  manifeHó  que  ésta  era  también  su  opinión;  basta  divi- 
dir la  pared  inferior  perineal  del  infundibulum  para  obtener  colgajos  que 
permitirán  la  restauración  perfecta  de  la  uretra. 

El  Dr.  Carlier  dijo  que  en  un  caso  análgo  al  del  Dr.  Reverdin  había  ob- 
tenido, por  el  procedimiento  á  colgajo,  un  éxito  completo  en  un  joven  de 
diecisiete,  años,  que  después  de  operado  puede  orinar  como  todo  el  mundo, 
no  tiene  incontinencia  do  orina  y  cohabita  sin  dificultad.  En  otro  caso  pa- 
recido ha  obtenido  también  un  resultado  satisfactorio  por  el  procedimiento 
de  Nové-Josserand. 

Labio  leporino  doblo  con  divisián  total  del  paladar.— El  Dr.  A.  fíevertJin  pre- 
sentó fotografías  y  retirlo  un  caso  de  labio  leporino  doble  con  división  to- 
tal del  paladar.  El  enfermo,  operado  recientemente,  tenia  veinticinco  años. 
La  brecha  palatina  medía  7  ú  8  centímetros  de  largo  pur  2  de  ancha. 

El  enfermo  rehusó  la  anestesia  general,  y  el  Dr.  Reverdin  decidió  cm- 
I^ear  la  local  sólo  en  un  lado,  para  poder  hacer  comparaciones.  Pudo  con- 
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yencerae  asi  de  que  basta  inyectar  2  ó  8  gramos  de  una  disolución  de  co- 
caína al  1  por  1000,  para  hacer  la  operación  menos  dolorosa,  la  hemorragia 
menos  abundante  y  el  desprendimiento  de  los  tejidos  más  fácil.  El  doctor 
Reyerdin  se  limitó  á  rehacer  la  úyula,  el  yolo  palatino  y  la  parte  anterior 
de  la  bóyeda  palatina,  cubriendo  la  parte  anterior  de  la  brecha  con  una  pie* 
2a  proteica  pronsta  de  incisiyos.  La  fonación  es  actualmente  bastante  sa- 
tisfactoria. 

Oclusiones  tardías  por  bridas  peritonoalos.— £1  Dr.  Lejars  leyó  un  informe 
sobre  una  obseryación  del  Dr«  Lefort,  referente  á  un  hombre  de  setenta  y 
dos  afíos  que  ingresó  en  la  Clínica  con  oclusión  intestinal,  que  databa  de 
cuatro  días.  El  interrogatorio  reyeló  que  desde  hacia  cincuenta  años  no 
había  padecido  enfermedad  alguna,  pero  que  en  1852  tuyo,  con  pocas  se- 
manas de  intenralo,  dos  crisis  abdominales  que  fueron,  al  parecer,  de  apen- 
dicitis. 

La  laparotomía  demostró  que  en  la  fosa  iliaca  había  bridas  numerosas, 
indudablemente  antiguas,  que  acodaban  en  yarioe  puntos  las  asas  del  in- 
testino delgado.  Había,  además,  torsión  del  mesenterio,  consecutiya  indu- 
dablemente á  la  fijación  de  una  parte  del  paquete  intestinal  en  la  fosa 
ilíaca.  Las  bridas  fueron  seccionadas  lo  más  posible,  se  enderezó  el  mesen- 
terio y  se  cerró  el  yientre.  El  enfermo  murió  á  las  yeinticuatro  horas. 

Al  hacer  la  autopsia  se  descubrieron  nueyas  bridas  que  no  habían  sido 
diyididas,  y  además  un  apéndice  diyidido  en  dos  segmentos,  uno  corto  ad- 
herido al  ciego,  y  otro  de  6  centímetros  de  longitud  ingerto  en  el  peritoneo 
inmediato. 

A  propósito  de  este  caso,  con  seguridad  excepcional,  de  accidentes  de 
oclusión  por  bridas  consecutiyas  á  una  peritonitis  apendicular  padecida 
más  de  cincuenta  años  antes,  refirió  el  Dr.  Lejars  un  caso  personal  de 
oclusión  del  colon  transyerso,  producido  también  por  bridas,  bastante 
tiempo  después  de  haber  padecido  el  enfermo  accidentes  de  úlcera  gástri- 
ca (perigastritis). 

Cura  radical  de  las  gruesas  hernias  crurales.  —  El  Dr.  Chapul  dijo  que  en 
un  caso  de  hernia  crural  yoluminosa  que  constituía  casi  una  eyentracióu, 
empleó  el  procedimiento  siguiente  para  oponerse  á  toda  recidiya  :  después 
de  resecar  el  saco  é  incindir  la  pared  anterior  del  conducto  crural,  aisló  el 
borde  inferior  del  oblicuo  menor,  le  colocó  como  una  cortina  por  delante 
del  anillo  crural  y  le  suturó  á  la  cresta  pectínea.  Suturó  después  la  yaina 
de  la  vena  femoral  al  borde  inferior  del  oblicuo  menor  y  la  pared  anterior 
de  la  vena  y  de  la  arteria,  y  la  yaina  del  músculo  psoas  ilíaco  al  arco  fe- 
moral. Consiguió  formar  asi  por  delante  de  la  brecha  crural  una  cubierta 
extensa  y  fuerte  que  se  opone  á  toda  recidiva. 

Cuerpo,  extraño  del  recto.— El  Dr.  Schwartz  presentó  un  pucherito  do  cola 
de  10  centímetros  de  alto  por  6  y  medio  de  diámetro  en  su  parte  más  ancha 
que  se  había  introducido  un  loco  en  el  recto.  La  extracción  de  este  cuerpo 
extraño,  iutroducido  profundamente,  fué  mny  difícil  á  causa  de  la  estreche?, 
de  la  pelvis  del  individuo.  Fué  preciso  practicar  la  rectotomía  pelviana 
después  de  resecar  el  cóccix  y  la  parte  inferior  del  sacro.  A  pesar  de  esta 
brecha  extensa,  la  extirpación  del  cuerpo  extraño  sólo  se  consiguió  á  costa 
de  maniobras  molestas,  que  consistieron  en  adaptar  sus  diámetros  á  los  del 
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estrecho  ÍDÍerior  para  cchacerle  parir]>  mu  destrozo  de  los  tejidos  inmedia- 
tos. El  enfermo  se  encuentra  en  rías  de  curación. 

Acné  hipertréfico  carado  por  loa  medios  quirúrgicos.  —  El  Dr.  Potherat  refi- 
rió un  caso  de  acné  hipertrófico  de  la  nariz  que  constituía  una  verdadera 
monstruosidad.  El  Dr.  Potherat  consiguió  curarlo,  descortezando  con  el 
termocauterío  (método  de  Nélaton)  todas  las  partes  salientes,  por  cuyo  iñe- 
dio  se  obtuvo  la  curación  en  cuatro  semanas. 

(La  Fresse  Medicale).^F,  Tolbdo. 


CONGRESO  DE  GINECOLOGÍA,  OBSTETRICIA  Y  PEDIATRÍA 
IV  9€nán  Celebrada  en  Boueti  del  6  al  ÍO  de  ahrü  de  1904. 

(Continuación). 

Enfermedad  do  Barlow.  Estudio  clínico.  —  El  Dr.  E.  Aubsrt  :  Un  niño  de 
ocho  á  once  meses  palidece  desde  hace  algún  tiempo,  grita  en  cuanto  se  le 
toca  y  al  parecer  nota  sensibilidad  excesiva  en  uno  ó  más  de  sus  miembros 
que  tiene  doblados,  inmóviles  y  paralizados  al  parecer. 

8i  se  le  reconoce  con  detenimiento,  se  observa  que  está  muy  anémico  y 
que  grita  al  intentar  tocarle;  en  la  cama  permanece  inmóvil,  con  las  pier- 
nas dobladas  sobre  los  muslos  y  éstos  sobre  el  abdomeu.  Examinando  aten- 
tamente los  miembros,  se  descubre  en  uno  ó  en  má9  tumefacción  dura,  que 
form%  cuerpo  con  el  hueso  y  que  está  localizada  casi  siempre  en  el  punto 
de  anión  de  la  diáfisis  con  la  epífisis,  formando  una  especie  de  manguito 
alrededor  del  hueso.  Hay  acá  y  allá,  en  los  miembros,  manchas  equimóti- 
cas  purpúreas;  las  encías  están  hinchadas,  granulosas,  alrededor  de  los 
dientes  y  sangran  al  menor  contacto.  El  niño  tieqe  diarrea,  se  halla  muy 
débil  y  casi  caquéctico;  la  temperatura  suele  ser  normal,  pero  á  veces  se 
eleva  á  .Sí^*». 

Estos  accidentes,  abandonados  á  la  naturaleza,  se  agravan  cada  vez  más; 
la  enfermedad  sigue  de  ordinario  una  marcha  muy  lenta,  pero  el  enfermo 
suele  morir  de  caquexia  ó  á  consecuencia  de  alguna  complicación  intercu- 
rrente.  Empleando  un  tratamiento  adecuado  se  ve.  coa  más  ó  menos  rapi- 
dez, según  la  intensidad  y  antigüedad  de  los  accidentes,  recobrar  la  salud 
poco  á  poco. 

Tal  es  el  cuadro  clásico  de  un  caso  de  enfermedad  de  Barlow  ó  de  escor- 
buto infantil.  Aunque  en  estas  condiciones  es  fácil  hacer  el  diagnóstico, 
existen,  sin  embargo,  casos  en  los  que  el  cuadro  sintomático  no  es  tan  com- 
pleto, y  muchas  veces  el  enfermo  sólo  presenta  pseudoparaplegia  ó  hema- 
turia ;  conviene,  por  lo  tanto,  estudiar  con  algunos  detalles  las  manifesta- 
4:iones  clínicas  de  este  curioso  síndrome. 

Los  dolores  fuegrtes  y  los  trastornos  de  la  movilidad  tienen  una  importan- 
-cia  grandísima  en  el  diagnóstico  de  los  casos  frustrados. 

Guando  se  nos  presenta  un  niño  de  pecho  porque  desde  hace  algún  tiem- 
po padece  mucho  y  grita  si  se  tocan  sus  miembros,  por  lo  general  los  infe- 
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riores,  cuando  se  observa  que  este  niño,  que  principiaba  á  andar,  que  an- 
daba ya,  rehusa  en  absoluto  tenerse  en  pié,  si  se  elimina  la  pseudoparálins 
sifilítica,  lo  que  es  muy  fácil«  se  debe  pensar  al  punto  en  la  enfermedad  de 
Barlow. 

Preguntando  á  la  familia  se  sabe  que  desde  hace  algún  tiempo  y  antes 
de  los  accidentes  actuales,  había  trastornos  del  estado  general  y  anemia 
cada  vez  mayor. 

Esta  anemia,  la  hiperestesia  y  la  impotencia  funcional,  bastan  para  diag^ 
nosticar  la  enfermedad  de  Barlow,  sin  esperar  á  que  se  presenten  las  hemo- 
rragias y,  en  particular,  los  hematomas  subperiósticos.  Estos  y,  en  general, 
las  lesiones  óseas,  son  característicos  por  completo.  Los  hematomas  son. 
por  lo  general,  múltiples,  y  cuando  se  observa  uno  sólo,  sin  más  signo  de 
enfermedad  de  Barlow,  es  preciso  ser  reservados,  porque  muchas  yeces  se 
trata  de  una  fractura  subperióstica  sin  importancia.  Los  hematomas  se  pre- 
sentan, de  ordinario,  en  los  miembros  dolorosos  primitivamente  y  que  pa- 
recen paralizados.  iSe  nota  una  especie  de  hinchazón  fusiforme  del  hueso,  i 
veces  muy  extensa,  localizada  casi  siempre  en  los  puntos  diáfíso-^ifísaríos, 
pero  que  pueden  invadir  también  una  gran  parte  de  la  diáfísis;  el  despren- 
dimiento perióstico  es  considerable  en  este  caso.  En  el  sitio  de  los  hemato- 
mas, la  piel  está  tensa,  brillante  y  á  veces  edematosa ;  su  coloración  es 
normal. 

Los  huesos  del  tórax  se  afectan  pocas  veces.  En  la  cabeza  pueden  encon- 
trarse hematomas  debajo  de  la  dura  madre ;  pero  lo  que  se  observa  con  más 
frecuencia  es  una  hemorragia  subperióstica  orbitaria  que  produce  exoftal- 
mia  y  equimosis  del  párpado  superior  sin  lesión  de  la  conjuntiva.  La  apa- 
rición rápida  de  la  exoftalmia  es  un  dato  de  gran  importancia  para  el  diag- 
nóstico. 

Las  fracturas  son  raras;  se  producen  en  el  sitio  de  los  hematomas  y  están 
constituidas  casi  siempre  por  un  verdadero  desprendimiento  diáfíso-epifi- 
sario. 

Las  articulaciones  se  afectan  con  menos  frecuencia  que  los  huesos.  Se  ob- 
serva, sin  embargo,  infarto  periarticular  que  en  muchos  casos  han  ocasio- 
nado errores  de  diagnóstico  y  hecho  creer  que  los  niños  padecían  reumatis- 
mo articular.  Se  observa  también  con  bastante  frecuencia  en  los  miembros 
enfermos  edema  generalizado,  casi  siempre  duro,  muy  duro,  que  puede  in- 
vadir todo  el  miembro. 

Las  lesiones  gingivales  figuran  entre  los  síntomas  más  comunes  cuando 
el  niño  tiene  dientes.  Las  mucosas  se  ponen  violáceas,  hinchadas,  fungosas, 
ulceradas;  sangran  al  menor  contacto,  y  si  la  alteración  de  la  mucosa  es 
algo  antigua,  se  nota  fetidez  del  aliento. 

En  la  piel  las  hemorragias  son  también  frecuentísimas,  quizá  más  que 
las  subperiósticas.  Están  constituidas  por  pequeñas  manchas  purpúreas; 
pero  pueden  existir  también  en  forma  de  grandes  equimosis,  del  tamaño 
de  una  moneda  de  una  peseta. 

Las  hemorragias  viscerales  son  más  raras,  pero  tienen,  una  gran  impor- 
tancia, desde  el  punto  de  vista  del  diagnóstico.  Revisten  la  forma  de  he- 
matemesis,  de  melena,  y  á  veces  constituyen  el  único  síntoma  de  la  enfer- 
medad. 
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8e  han  citado  también  epistaxis  y  hemorragias  mascnlares  localizadas 
en  el  sitio  correspondiente  á  los  hematomas  subperiósticoe. 

En  otros  casos  el  único  síntoma  de  escorbuto  es  la  hematnria.  ESs  preciso 
no  cometer  un  error  de  diagnostico  y  confundir  nna  nefritis  aguda  con  la 
enfermedad  de  Barlow,  porque  en  la  infancia  la  nefritis  aguda  suele  ir 
acompañada  de  bematuria. 

Conviene  tener  en  cuenta  el  estado  de  las  vías  digestivas,  porque  todos 
ó  casi  todos  estos  niños  tienen  alternatiras  de  diarrea  y  de  estreñimiento; 
son  dispépsicoB  antiguos,  alimentados  en  exceso  ó  antes  de  tiempo  con  so- 
pas, papillas,  etc. ;  son  enfermos  con  fermentaciones  gastro-intestinales. 

La  anemia  progresa  á  la  yez  que  eTolucionan  estos  signos  clínicos;  el  en- 
flaquecimiento se  acentúa,  hay  anorexia,  el  niño  se  pone  caquéctico,  y  si  la 
terapéutica  no  interviene  á  tiempo,  muere  en  el  marasmo  ó  á  consecuencia 
de  una  complicación  intercurrente. 

Patogenia, — Los  médicos  están  de  acuerdo  respecto  á  los  fenómenos  clí- 
nicos, pero  no  en  lo  que  se  refiere  á  su  interpretación  y  á  su  naturaleza. 

Unos  identifican  por  completo  esta  enfermedad  con  el  escorbuto  del  adul- 
to y  afirman  que  basta  la  privación  de  alimentos  frescos,  el  empleo  de  subs- 
tancias alimenticias  desprovistas  de  propiedades  antiescorbúticas  para  que 
aparezcan  los  accidentes ;  otros  pretenden  que  se  trata  de  una  verdadera 
complicación  del  raquitismo  y  hasta  de  una  forma  especial  de  raquitismo 
hemorrágico;  otros,  por  último,  creen  que  este  síndrome  no  es  sino  la  ma- 
nifestación de  una  auto-intoxicación  exógena  ó  de  una  infección  hemorrá- 
gica  que  puede  compararse  en  patología  animal  con  las  septicemias  hemo- 
rrágicas,  cólera  de  las  gallinas,  neumo-enteritis  de  los  cerdos,  etc. 

Estudiaremos  en  qué  condiciones  se  presenta  la  enfermedad  de  Barlow 
para  deducir  la  etiología  de  esta  afección. 

Está  demostrado  un  primer  punto :  en  la  mayor  parte  de  los  casos  la  apa- 
rición del  síndrome  ie  Barlow  va  precedido  de  trastornos  dispépsicos  y  de 
gastro-enteritis. 

Se  ha  culpado  sin  razón  á  tal  ó  cual  alimentación,  á  la  leche  condensa- 
da,  maternizada,  esterilizada.  Respecto  á  esta  última,  las  observaciones  de 
Variot  y  las  nuestras  prueban  que  es  una  idea  infundada,  si  bien  la  leche 
de  las  vacas  alimentadas  con  residuos  de  las  fábricas  de  azúcar  de  remola- 
cha, es  nociva.  No  es  posible  atribuir  la  enfermedad  de  Barlow  á  la  natu- 
ralesa  de  los  alimentos  tomados  por  el  niño. 

Estudiemos  las  relaciones  del  raquitismo  con  la  enfermedad  de  Barlow. 

Sólo  Be  han  observado  estigmas  raquíticos  en  una  tercera  parte  de  los  ni- 
ños que  padecían  dicha  enfermedad.  Esto  no  quiere  decir  que  no  existiera 
el  raquitismo,  porque  puede  existir  mucho  antes  de  que  aparezcan  las  lesio- 
nes óseas.  Además,  en  varios  casos  se  ha  visto  desarrollarse  el  raquitismo 
después  de  aparecer  la  enfermedad  de  Barlow. 

Se  ha  dicho  que  los  accidentes  hemorrágicos  de  la  enfermedad  de  Barlow 
curan  con  rapidez,  y  el  raquitismo  continúa  su  marcha.  Esto  nada  signifi- 
ca :  una  escarlatina,  una  fiebre  tifoidea,  una  enfermedad  infecciosa  cual- 
quiera de  forma  hemorrágica  siguen  su/  marcha,  aunque  curen  los  acciden- 
tcB  hemorrágicos.  ¿Por  qué  no  ha  de  ocurrir  lo  mismo  con  el  raquitismo? 

Uno  de  los  argumentos  de  más  peso  en  favor  de  la  teoría  escorbútica,  es 
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la  caración  rápida  por  el  tratamiento  aiitie84*.orbútico  clásico.  Manifestare- 
mos, ante  todo,  que  además  de  este  tratamiento,  se  modifica  la  higiene,  se 
dan  reglas  respecto  á  las  comidas,  se  regularizan  las  mamadas,  etc. 

Además,  existen  muchas  observaciones  que  prueban  que  á  pesar  del  tra- 
tamiento antiescorbútico,  se  tardó  mucho  tiempo  en  obtener  la  curación,  y 
estamos  persuadidos  que^  aunque  las  hemorragias  ceden  con  rapidez,  la  ane- 
mia 7  el  estado  general  tardan  más  en  curar. 

Oréenlos  que  podría  considerarse  la  enfermedad  de  Barlow,  no,  hablando 
en  propiedad,  como  una  manifestación  del  raquitismo,  sino  más  bien  como 
«luna  complicación  hemorrágica  de  igual  natuxiileza  que  el  raquitismo»,  es 
decir  de  origen  toxinfeccioso  gastro-intestinal. 

El  raquitismo  desempeña,  en  este  caso,  una  acción  predisponente ;  el  te- 
rreno está  preparado  por  la  gastro-enteritis  crónica,  por  los  accidentes  dis- 
pépsicos,  para  que  aparezca  una  infección  especial,  para  que  se  presente 
el  escorbuto,  si  es  que  se  quiere  hacer  de  la  enfermedad  de  Barlow  una  for- 
ma infantil  del  escorbuto  del  adulto. 

Greemoi)  que  la  enfermedad  de  Barlow  es  una  verdadera  infección  de 
forma  hemorrágica,  del  mismo  tipo  que  las  infecciones  llamadas  septicémi- 
cas  hemorrágicas  que  se  observan  en  ciertos  animales. 

Existe,  en  los  animales,  un  grupo  de  afecciones  hemorrágicas  que  se  han 
agrupado  con  el  nombre  de  pasteurelosis,  y  que  son  debidas  á  una  bacteria 
de  forma  de  bastoncillo  ovoide.  Algunas  de  estas  afecciones,  á  las  que  se 
ha  dado  sin  razón  el  nombre  de  septicemias  hemorrágicas,  lo  que  implica  la 
idea  de  una  evolución  sobreaguda,  siguen  una  marcha  muy  lenta,  insidio- 
sa, compatible,  durante  mucho  tiempo,  con  el  aspecto  de  la  salud,  pero 
que,  sin  embargo,  producen  al  fin  la  caquexia. 

Oitaromos  la  neumo-enteritis  del  cochinillo,  que  principia  muchas  veces 
por  dolores  yuxta-epifísarios,  en  otros  casos,  por  infarto,  por  cojera  y  por 
manchas  rojas  en  la  piel  (probablemente  púrpura);  U  enfermedad  de  los 
perros  y  gatos  jóvenes,  en  la  que  suelen  observarse  flictenas  que  contienen 
serosidad  purulenta,  como  en  el  enfermito  de  Lenoble ;  la  difteria  aviaria 
que  principia  en  muchos  casos  por  cojera. 

Todas  estas  manifestaciones  se  observan  siempre  en  los  animales  jóvenes; 
no  se  han  estudiado  todavía  bien,  desde  el  punto  de  vista  anatomopatdó- 
gico,  pero  no  por  eso  dejan  de  ser  características  si  se  las  compara  con  la 
marcha  clínica  de  la  enfermedad  de  Barlow,  que  principia  también  por  do- 
lor en  los  miembros,  impotencia  funcional  y  petequias. 

Ademas,  el  profesor  Lewin,  de  San  Petersburgo,  ha  encontrado  estas 
pasteurelas  en  diversos  órganos  de  enfermos  de  escorbuto. 

El  microbio  que  Lewin  ha  encontrado  en  sus  enfermos,  no  puede  ser 
identificado,  desde  el  punto  de  vista  de  la  virulencia,  con  el  descubierto 
en  los  animales:  es  una  variedad  especial  que  se  ha  aclimatado  en  el  orga* 
nismo  humano  {Badllus  hcemosepticus  hominis);  en  efecto,  después  de  una 
serie  de  pasos  por  el  cuerpo  de  diversos  animales,  se  ha  transformado  el  mi- 
crobio del  escorbuto,  desde  el  punto  de  vista  de  la  virulencia,  en  el  del  có- 
lera de  la  gallina  ó  de  la  septicoma  de  los  conejos,  es  decir,  en  un  microbio 
típico  de  septicemia  hemorrágica. 

Este  bacilo  abunda  en  el  mundo  exterior  y  vive  como  saprofito  en  el  me- 
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dio  eo  que  virimos;  se  le  encuentra  en  el  agua,  en  el  suelo,  en  el  agua  ma* 
dre  de  las  conserTas  de  carnes. 

Estas  consideraciones  suministran  nuevos  datos  respiecto  á  la  epidermio- 
logia  del  escorbuto :  se  le  ha  atribuido,  hasta  ahora,  á  la  privación  de  ali- 
mentos frescos,  al  empleo  de  conservas  alimenticias  sin  preocuparse  de  los 
elementos  bacteriológicos  que  pueden  contener  estas  conservas. 

Seg^ún  las  investigaciones  tan  fehacientes  de  Lewin,  el  escorbuto  no  es 
debido  á  la  privación  de  alimentos  frescos,  es  resultad^o  de  una  tozinfec- 
ción  endógena  ó  exógena,  bien  porque  las  pasteurelas,  causa  de  la  enferme- 
dad, penetren  en  el  organismo  con  un  alimento  alterado,  ó  porque,  á  conse- 
cuencia de  una  alimentación  defectuosa,  estas  pasteurelas,  que  son  saprofi- 
tos habituales  de  nuestro  intestino,  exaltan  su  virulencia,  atraviesan  la 
pared  intestinal  y  penetran  en  el  torrente  circulatorio  produciendo  acciden- 
tes hemorrágicos  como  los  que  producen  en  toda  la  serie  animal.  Si  se  em- 
plea un  tratamiento  higiénico  y  alimenticio  apropiado,  el  medio  gastro-in- 
testinal  y  la  nutrición  del  individuo  se  modifican,  y  estas  pasteurelas,  tan 
rara  vez  patógenas  en  el  hombre,  pierden  su  carácter  virulento  y  el  enfer- 
mo cara. 

Esta  teoría  explica  por  qué  se  ve  presentarse  la  enfermedad  de  Barlow, 
principalmente  en  los  raquíticos  y  dispépsicos  crónicos.  En  estos  nifios,  cuyo 
'  intestino  está  enfermo,  pululan  los  microbios  virulentos  ó  saprofitos;  en  un 
'  momento  dado  atraviesan  el  intestino,  crean  la  infección  generalizada  de 
tipo  hemorrágico,  porque  estas  pasteurelas  son  bacterias  que  producen  he- 
morragias siempre  que  son  virulentas. 

Finalmente,  el  examen  de  la  sangre  prueba  que  se  trata  en  realidad  de 
una  reacción  específica  de  infección. 

Tratamiento, — Es  indudable  que  cambiando  la  alimentación  del  enfermo, 
éste  mejora  ó  cura  con  rapidez. 

Si  es  el  alimento  en  conserva  la  causa  de  todo,  porque  contiene  el  micro- 
bio causal  de  la  enfermedad,  sustituyéndola  por  alimentos  frescos,  la  esce- 
na clínica  cambia  por  completo.  Si  es  la  mala  alimentación,  la  mala  higie- 
ne la  que,  al  producir  trastornos  crónicos  de  la  digestión,  crea  un  medio 
propicio  para  la  exaltación  de  virulencia  y  para  el  desarrollo  de  las  bacte- 
rias, ordenando  la  alimentación  se  transforma  el  medio  intestinal  y  se  evi- 
tan los  accidentes  morbosos. 

No  vemos  inconveniente  alguno  en  que  se  administren  á  los  nifios  ali- 
mentos antiescorbúticos,  aunque  no  creemos  que  el  zumo  de  limón  ó  de  car- 
ne ó  las  patatas,  sean  susceptibles,  por  si  solos,  de  curar  la  enfermedad. 

Pero  lo  que  consideramos  como  útil  en  la  terapéutica  de  esta  enfermedad, 
es  la  reglamentación  de  la  higiene  alimenticia,  la  desintoxicación  gastro- 
intestinal, la  antisepsia  del  aparato  digestivo. 

Aconsejamos,  por  lo  tanto,  someter  ante  todo  á  los  niños  al  régimen  lác- 
teo absoluto.  Se  les  dará  leche  lo  menos  alterada  posible  por  la  calefacción, 
regulando  las  dosis  según  la  edad. 

La  antisepsia  intestinal  se  obtendrá,  ante  todo,  por  una  dosis  purgante 
de  calomelanos,  5,  10  centigramos,  según  la  edad;  los  días  siguientes  se 
prescribirá  el  benzonaftol  ó  algunos  miligramos  de  calomelanos. 
Se  harán,  mafiana  y  tarde,  grandes  irrigaciones  intestinales,  empleando 
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para  ellas  la  sonda  de  Nélaton;  basta  casi  siempre  el  agaa  herrida  ó  bien 
se  la  agrega  un  gramo  de  hiposalüto  de  sosa  por  litro  de  agna. 

El  niño  será  trasladado  al  campo  para  que  respire  aire  puro  y  se  le  baña- 
rá todos  los  días  para  tenerle  limpio.  Una  vez  que  pase  el  periodo  doloroso, 
se  harán  fricciones  aromáticas  diarias  en  todo  el  cuerpo  con  objeto  de  que 
fuiíbione  la  piel  y  se  actíren  los  cambios  natritiyos. 

Contra  los  hematomas,  nada  debe  hacerse  excepto  inmovilizar  loe  miem- 
bros y  no  explorarlos  con  frecuencia,  porque  los  huesos  son  muy  firágiles  y 
pueden  fracturarse. 

Las  encías  se  tocarán  todos  los  días  con  agua  bórica  ó  con  la  disolución 
de  licor  de  Labarraque,  al  15  ó  20  por  100. 

El  Dr.  CoMBT  :  He  observado  siete  casos  de  enfermedad  de  Barlow;  cinco 
eran  niños  de  siete,  nueve,  nueve  y  medio,  once  y  trece  meses,  y  dos  niñas 
de  nueve  y  dieciocho  meses.  Todos  se  hicieron  escorbúticos  por  el  uso  ex- 
clusivo y  prolongado  de  leche  conservada,  esterilizada  y  modificada. 

La  enfermedad  principia  casi  siempre  por  impotencia  funcional,  peeudo- 
parálisis  de  los  miembros  inferiores,  acompañada  de  dolores  al  menor  mo- 
vimiento. Estos  dolores,  esta  impotencia,  hacen  creer  en  el  reumatismo,  en 
una  parálisis  espinal,  y  cuando  aparece  el  hematoma  subperióstico  del  fé- 
mur, se  sospecha  una  osteomielitis,  un  sarcoma,  una  osteopatla  sifiUtioa. 
Todos  mis  enfermos  tenían  dientes  y  presentai)an,  por  lo  tanto,  en  las  en- 
cías las  fungosidades  cruentas  y  las  equimosis  que  son  patognomónicas. 
Guando  el  diagnóstico  es  dudoso,  el  examen  d^  la  boca  tiene  una  gran  im- 
portancia. 

Los  estigmas  raquíticos  fueron  ligeros,  enanco  no  faltaron  en  absoluto. 
No  es  extraño  encontrar  un  trastorno  tan  insignificante  de  la  digestión  en 
niños  sometidos  á  la  lactancia  artificial. 

Conviene  saber  que  el  pronóstico  del  escorbuto  infantil  es  favorable, 
pero  con  una  condición,  que  se  conozca  la  enfermedad.  Pensad  en  el  escor- 
buto, y  vuestros  enfermitos  curarán  en  pocos  días.  En  el  caso  contrarío,  el 
desenlace  de  la  enfermedad  puede  ser  funesto.  Todos  mis  enfermos  cura- 
ron por  completo  en  quince  días  á  un  mes,  según  la  gravedad  de  los  casos, 
sólo  con  la  alimentación  antiescorbútica  que  todo  el  mundo  conoce  :  leche 
cruda  ó  hervida  en  sustitución  de  la  conservada,  puré  de  patatas,  zumo  de 
naranja  ó  de  uvas.  Bajo  la  influencia  de  este  cambio  de  régimen,  el  niño 
recobra  casi  instantáneamente  las  fuerzas  que  le  faltaban,  la  alegría  que 
había  perdido;  no  padece,  sus  hematomas  se  absorben,  sus  equimods  des- 
aparecen. E]s  una  verdadera  resurrección  que  confirma  el  diagnóstico  de 
escorbuto  infantil,  y  prueba  la  naturaleza  de  la  enfermedad. 

El  Dr.  Guiñón  :  La  enfermedad  de  Barlow  se  atribuyó  al  principio  á  U 
leche  esterilizada,  y  aunque  seguimos  creyendo  que  es  una  causa  frecuente 
de  ella,  nuestras  ideas  sobre  el  particular  se  han  modificado  algo.  Uno  de 
mis  enfermos  no  tenía  trastornos  digestivos  y  curó  en  cinco  días  con  el  ré- 
gimen antiescorbútico. 

Desde  el  punto  de  vista  etiológico,  es  necesario  tener  en  cuenta  el  origen 
infeccioso,  aunque  no  está  completamente  demostrado.  La  alteración  de 
los  alimentos  debe,  al  parecer,  invocarse,  pero,  ¿cómo  explicar  entonces  el 
origen  de  la  enfermedad  en  los  niños  que  lactan?  Es  verdad  que  conviene 
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arerignar  si  el  diagnóstico  en  estoB  ctiflos  es  exacto.  Creo,  como  el  Dr.  Gom- 
by,  que  el  tratamieiito  es  la  piedra  de  toque  de  la  eDÍermedad  de  Barlow. 
El  Dr.  Oui :  Oreo  qne  la  alimentación  de  las  yacas,  cuya  leche  esteriliza- 
da se  hace  tomar  á  los  niños,  desempeña  un  papel  importantísimo  en  la  gé- 
nesis de  la  enfermedad  de  Barlow.  —  F.  Tolsdo. 

(Continuará), 


IMPBBIAL  T   REAL  SOGIIBDAD   DB  LOS   MEDIÓOS  DE  VIENA 
Stiione»  de  I09  dia$  26  dé  Febrero  y  4  de  Mmrzo  de  1904, 

Parálisis  ffaelal.  —  El  Dr.  Aleocander  presenta  un  enfermo  que  desde  hace 
cinco  años  tenia  parálisis  facial  del  lado  izquierdo,  á  consecuencia  de  una 
supuración  crónica  del  oido.  En  él  ha  seccionado  el  facial  y  lo  ha  suturado 
con  el  nervio  hipogloso  del  mismo  lado. 

Cvarpo  extraía.—  El  Dr.  Oründfeld  (en  unión  del  Dr.  Holzknecht)  refirió 
un  caso  de  extracción  de  un  cuerpo  extraño  por  la  aplicación  alternada  de 
los  rayos  X  y  la  luz  natural,  como  fundamento  de  las  operaciones  radiosoó- 
picas. 

Previa  una  iluminación  provisional  que  permite  desde  luego  demostrar  el 
cuerpo  extraño  y  localizarlo  aproximadamente,  se  determina  el  plan  de  la 
operación  con  todos  sus  detalles,  el  sitio  de  la  incisión  cutánea,  el  plano  en 
que  se  ha  de  conducir  la  sección,  la  mayor  ó  menor  accesibilidad  del  cuerpo 
(disposición  de  las  fibras  musculares,  tendones,  ligamentos,  nervios,  va- 
sos, etc.).  De  este  modo  se  puede  conseguir  el  fin  deseado  con  el  menor 
traumatismo  posible  y  suprimir  los  desórdenes  ocasionados  por  el  cuerpo 
extraño  en  vez  de  aumentarlos  por  la  operación  misma.  La  preparación  del 
enfermo,  el  instrumental,  etc.,  son  los  corrientes.  En  el  sitio  elegido  se 
hace  la  incisión  cutánea  correspondiente.  Después  de  introducida  una  son- 
da en  la  herida  se  ilumina  con  los  rayos  X  ésta,  y  se  hace  que  la  sombra  del 
botón  de  la  sonda  coincida  con  la  del  cuerpo  extraño.  8i  éste  se  mueve  al 
imprimir  ligeros  movimientos  á  la  sonda,  es  prueba  de  que  se  ha  llegado  á 
la  profundidad  justa,  y  entonces,  con  luz  natural  ó  radioscópica,  se  lo  pue- 
de extraer  por  medio  de  una  pinza  introducida  en  vez  de  la  sonda.  6i  el 
cuerpo  extraño  no  se  mueve  con  la  sonda,  se  debe  penetrar  más  en  la  direc- 
ción indicada  por  la  sonda,  ün  segundo  tubo,  colocado  lateralmente,  pone 
de  manifiesto  este  movimiento  (á  no  ser  que  el  cuerpo  extraño  esté  fijo  en 
algún  ligamento,  hueso  ó  articulación).  E^te  tubo  sirve  para  determinarla 
profundidad,  porque  ilumina  en  otra  dirección,  cosa  más  fácil  si  se  dispone 
el  botón  de  la  sonda  en  la  forma  indicada. 

Oon  este  método  se  han  extraído  hasta  ahora  10  cuerpos  extraños  en  el 
Laboratorio  de  radiografía  del  Hospital  General  de  Viena. 

El  Dr.  V,  hriedlánder  da  su  anunciada  conferencia  sobre  la  tuberculosis 
de  las  diáfisis  de  los  huesos  largos. 

Pié  valgo.  —  El  Dr.  Hans  Lorent  presenta  una  niña  de  once  años,  de  la 
Policlínica  de  Hochenegg,  con  pié  valgo  muy  acentuado  del  pié  derecho, 
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debido  al  alargamiento  de  la  tibia.  Este  hueso  está  muy  engrosado,  con 
machas  designaldades  y  doblado  con  convexidad  hacia  adelante  y  adentro. 
También  está  alargado  el  peroné,  aunqne  mucho  menos  que  la  tibia.  La 
diferencia  de  longitud  entre  ambas  tibias  es  de  más  de  5  centímetros  (sin 
contar  la  curvatura),  entre  ambos  peronés  sólo  2  centimetroe.  La  flexión  de 
la  tibia  se  ha  producido  porque  este  hueso,  que  ha  crecido  con  rapidez,  no 
ha  podido  acomodarse  al  peroné,  cuyo  crecimiento  ha  sido  más  lento;  la 
prolongación  ha  sido  producida  por  irritación  de  la  epiñsis  á  consecuencia 
de  un  proceso  inflamatorio  desarrollado  on  su  inmediación. 

No  es  raro  encontrar  estas  lesiones  en  el  curso  de  la  osteomielitis  infec* 
ciosa  aguda.  Pero  en  esta  niña  no  hay  ningún  dato  anamnéaico  que  indique 
que  la  enfermedad  empezó  bruscamente.  Desde  los  cinco  afíos,  la  niña, 
hasta  entonces  completamente  sana,  se  quejaba  de  ligeros  dolores  de  la 
pierna  izquierda,  y  desde  entonces  se  ha  ido  produciendo  lentamente  la  de- 
formidad. 

Por  lo  que  hace  al  diagnóstico  diferencial,  no  puede  pensarse  sino  en  una 
tuberculosis  diafísaria  ó  en  una  osteítis  sifilítica.  En  favor  de  la  última  está 
la  enorme  condensación  y  la  lentitud  del  curso;  además,  la  anamnesia  no 
deja  lugar  á  duda.  La  madre  confiesa  que,  poco  después  de  casada,  contra- 
jo sífilis. 

Es,  por  tanto,  indudable  que  éste  es  uno  de  los  raidos  casos  de  osteítis  de- 
formante heredoluética  (sifilítica  hereditaria);  de  la  misma  naturaleza  es 
otra  lesión  que  se  encuentra  en  el  brazo  izquierdo  (condensación  del  extre- 
mo  inferior  del  húmero  y  del  superior  del  cubito,  dificaltad  de  extender  el 
codo).  Los  detalles  anatómicos  pueden  verse  en  el  skiagrama  hecho  por  el 
Dr.  Schutz,  en  los  que  se  ve  muy  bien  la  enorme  condensación  interna,  acer- 
ca de  la  cual  ha  llamado  la  atención  en  la  semana  anterior  el  Dr.  Friedlan- 
der,  que  la  considera  peculiar  de  la  osteítis  sifilítica. 

Además,  la  niña  tiene  indicios  de  dientes  de  Hutchinson. 

El  tratamiento  debe  dirigirse,  en  primer  término,  contra  la  enfermedad 
fundamental,  y  además  impedir  que  se  forme  una  escoliosis  estática.  Más 
adelante,  cuando  haya  terminado  el  proceso,  se  intentará  corregir  la  defor- 
midad por  un  método  operatorio  cruento. 

Dos  hermanos  mayores  de  esta  niña  tuvieron  en  su  infancia  una  lesión 
crónica  dolorosa  de  la  tibia,  que  en  ambos  determinó  deformidad  en  forma 
de  sable,  mientras  que  el  peroné  se  ha  conservado  rectilíneo.  La  condensa- 
ción de  la  tibia,  su  superficie  ligeramente  rugosa  y  la  anamnesia  de  la  fa- 
milia, permiten  hacer  también  en  estas  niñas  el  diagnóstico  de  osteítis  sifi- 
lítica, diagnóstico  que  encuentra  nueva  confirmación  en  un  chancro  especi- 
fico que  uno  de  los  hermanos  tuvo  en  la  bóveda  palatina. 

(Afedicinische  Blatter),  —  Gatarrb. 
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PERIÓDICOS 


Acolen  de  It  peuolt  del  oebrt.— El  Di.  EUiot  ha  publicado  en  el  periódi- 
co de  Londres  The  Laneet^  nn  curioso  trabajo  sobre  la  acción  de  la  ponzoña 
del  cobra  capella,  serpiente  Tenenoea  de  la  India. 

Copiamos  de  este  trabajo  las  conclusiones  siguientes:  1.%  la  ponzoña  del 
cobra  obra  directamente  sobre  el  tejido  muscular  de  los  vasos  sanguíneos  ó 
por  sus  terminaciones  nerrioeas  vasomotoras,  comprimiendo  las  arteriolas 
y  elevando  asila  presión  sanguínea;  2/,  obra  también  sobre  el  corazón  ais- 
lado produciendo  la  muerte  en  sístole  ventricular  enérgico,  si  la  ponzoña 
está  concentrada ;  8.*,  cuando  es  conducida  por  la  sangre  que  circula  por 
los  vasos  coronarios,  ejerce  una  acción  enérgica  sobre  las  fibras  musculares 
y  sobre  el  mecanismo  intracardiaco  del  vago;  4/,  cuando  se  inyecta  debajo 
de  la  piel  una  dosis  letal,  pero  débil,  de  ponzoña  del  cobra,  mata  paralizan- 
do el  centro  respiratorio  y  eleva  al  principio  la  presión  sanguínea ;  5/,  si  se 
inyecta  en  las  venas  á  grandes  dosis  produce :  a)  un  descenso  repentino  de  la 
presión  sanguínea;  b)  una  elevación  siempre  que  la  dosis  no  haya  sido  ex- 
cesiva ;  c]  un  descenso  final  á  cero. — R.  dbl  Valle. 

Valor  torapétitioo  del  almiiolo.  —  El  almizcle,  dice  él  Dr.  Crookshank,  es 
útil  no  sólo  en  los  casos  de  infección  específica  aguda,  sino  cuando  los  sín- 
tomas son  debidqs  principalmente  á  la  acción  enérgica  de  las  toxinas  sobre 
el  sistema  nervioso  central  y  anulan  las  funciones  de  la  médula  oblonga- 
da.  Es  ineficaz  en  la  fiebre  tifoidea  con  perforación  intestinal,  hemorragia 
y  neumonía  y  en  la  difteria,  y  poco  útil  en  las  variedades  sépticas  de  la  es- 
carlatina; pero  en  cambio  no  tiene  rival  en  los  casos  puros  de  tozemia  es- 
pecífica aguda,  en  los  que  actúa  de  una  manera  especial  el  veneno  sobre 
el  nstema  nervioso  central,  y  cuando  hay  trastornos  del  aparato  vasomotor. 
El  almizcle  debe  ser  puro  y  administrarse  á  la  dosis  de  25  centigramos  cada 
dos  horas.  No  se  sabe  cómo  obra.  Se  supone  que  la  substancia  volátil  que 
constituye  su  principio  activo  estimula  las  células  nerviosas  de  la  base  del 
cerebro,  que  es  antagonista  de  los  productos  de  los  microbios  específicos  ó 
que  tiene  la  propiedad  de  fijar  y  neutralizar  las  toxinas  bactéricas,  es  de- 
cir, que  es  una  antitoxina  natural  y  no  especifica. 

( West  Laudan  Med,  Journal,  enero  1904).  —  F.  Tolsdo. 

« 

Un  ouovo  signo  do  la  moningitit  do  It  baso.--El  Dr.  G.  W.  Squires  ha  obser- 
vado en  la  meningitis  de  la  base,  un  signo  que  es  constante  y  precoz,  pues- 
to que  se  presenta  al  cuarto  ó  quinto  día  de  la  enfermedad.  Consiste  en  la 
contracción  y  dilatación  rápidas  de  la  pupila,  moviendo  la  cabeza  de  la  ma- 
nera siguiente:  8e  coloca  la  cabeza  del  niño  entre  las  rodillas  del  observa- 
dor con  la  cara  dirigida  hacia  arriba  y  el  cuerpo  sostenido  en  el  aire.  Se 
coge  cada  lado  de  la  cabeza  con  una  mano  y  se  la  coloca  en  extensión  forza- 
da y  gradual  sobre  el  raquis.  A  medida  que  la  cabeza  es  dirigida  hacia 
atrás,  las  pupilas  principian  á  dilatarse ;  cuanto  más  se  acentúa  la  ezten- 
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siÓD  mayor  es  la  dilatación.  Dnrante  la  flexión,  las  pupilas  Be  contraen  has- 
ta el  punto  de  no  obseryarse  vestigio  de  ellas,  cuando  el  mentón  se  pone  ea 
contacto  con  el  puño  del  esternón. 

{The  Medical  Record,  26  marzo,  1904).— R.  dkl  Yallb. 

Ineenvenientes  de  les  climas  de  altura  en  algunss  otaos  do  tisis  poInoMr.— 

En  concepto  del  Dr.  Bellamy,  las  alturas  de  más  de  800  metros  no  conrie- 
nen  á  los  tuberculosos  en  que  existe  una  destrucción  rápida  del  tejido  pul- 
monar ó  trastornos  nerviosos  ó  cardiacos.  En  los  enfermos  que  pasan  de 
cincuenta  afíoe,  son  también  preferibles  comarcas  no  tan  elevadas,  pues 
aunque  estos  sujetos  se  suelen  sentir  bien  en  los  climas  de  altura,  también 
es  frecuente  que  su  estado  se  vuelva  á  agravar  cuando  regresan  al  llano. 
Por  último,  tampoco  convienen  las  alturas  á  los  tuberculosos  que  tienen 
afectada  la  laringe.  —  {New'  York  med.  newe),  -^  F.  Toledo. 

Intoxicaeién  mortal  oon  la  oolohiolna  á  dosis  terapéutica.  — Loe  Dres.  Goor- 
ton-Suffít  y  Trastour,  refieren  el  caso  de  un  individuo  que  murió  á  conse- 
cuencia de  haber  tomado  8  miligramos  de  colchicina  en  veinticuatro  horas, 
siendo  así  que  se  indica  como  dosis  terapéutica  de  dicha  substancia  4  á  5 
miligramos. 

La  muerte  fué  debida,  sin  duda  alguna,  á  la  nefritis  intersticial  que  se 
comprobó  en  la  autopsia,  y  que  impidió  la  buena  eliminación  del  medica- 
mento. 

Eil  caso  enseña  que  hay  que  tener  muy  en  cuenta  el  estado  de  los  rifiones 
al  administrar  la  colchicina  y  proceder  con  mucha  cautela  en  las  dosis  de 
este  medicamento. —  (Oaz,  dea  hópitaux).  —  R.  del  Yallb* 

Psoudo-anomia  tngio-ospasmédiea.  —  En  concepto  del  Dr.  Versuehren,  en 
muchos  casos  de  anemia  aparente  la  sangre  presenta  sus  caracteres  norma- 
les. En  diez  de  estos  casos  observados  por  el  autor,  habla  al  mismo  tiempo 
signos  evidentes  de  angioespasmo,  y  con  motivo  de  la  historia  de  estos  ca- 
sos, insiste  en  que  no  se  trata  de  una  oligohemia  ni  de  una  clorosis  genuina 
con  sangre  normal. 

Gomo  tratamiento  tienen  mucha  importancia  el  reposo  corporal  y  psíqui- 
co, una  alimentación  exenta  de  carne  y  el  uso  de  la  valeriana,  ó  en  su  caso 
de  los  bromurados.  —  (Noord,  med,  arkiv,).  —  P.  Toledo. 


REVISTA 


MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


LA  COLITIS  MUCO-MEMBRANOSA 


M»  Bfc  M»eToa 


D.  JOSÉ  GONZÁLEZ  CAAiPO 

Médico  d«  la  B«««Ac«BeU  manlelpAl  da  Madriil ;  Pror«tor  d«  eaf«rflMda*i«4  dal  aparato 

digatllvo  aa  la  Eaenata  práctica  lia  Eapaclalidadaa  «MIeaa; 

Jala  da  la  Conaalta  da  la  miama  eapacialidad  «a  la  PuUeliaiea  dal  ht/tmgio. 

(OonünuaciáñJ, 

Anatomía  patológica.^Pof  lectura  de  cuanto  la  literatura  médica 
que  conocemos  noe  suministra  sobre  esta  enfermedad,  sólo  hemos 
encontrado  tres  casos  de  enteritis  membranosa  que  hayan  ido  segui- 
dos de  autopsia,  aparte  de  los  de  Edwards  y  Chazot,  á  que  Jouaust 
alude  en  su  Tesis  sin  dar  de  ellos  ningún  detallo. 

El  más  antiguo  es  el  de  Simpson,  citado  por  Mathíeu,  que  en  1855 
comprobó  que  la  mucosa  del  colon  y  de  la  parte  inferior  del  intesti* 
no  delgado  estaba  sembrada  de  pápulas  profundas;  en  su  trabajo» 
Simpson  reñere  que  Abercrombie  halló  en  la  mucosa  del  colon  de 
un  tísico  que  habla  evacuado  gran  cantidad  de  membranas, inmenso 
qúmero  de  vesiculitas,  que  por  punción  desprendían  una  gottta.de 
liquido  claro. 

Más  modernos  son  los  investigados  por  los  hermanos  Rothmann. 
En  el  caso  de  Rothmann  el  mayor  (O.  Roihmann)  (1),  correspon- 
diente á  un  individuo  muerto  por  perforación  del  duodeno.  Ruge  no 
encontró  en  el  intestino  grueso  nada  anormal,  sí  bien,  como  acerta- 
damente dice  Boas  en  su  libro,  «de  los  datos  suministrados  no  es  po- 
sible colegir  si  se  ha  practicado  examen  histológico».  En  el  de  Roth- 
mann el  menor  (M.  Rothmann)  (2),  pudieron  apreciarse  lesiones  ca- 

(1)  O.  Rothmanzi :  Deultché  m§d,  Woehen,,  oúm.  27, 1887. 
(^  M.  Bothmanzi :  Zeittehr.  f,  Klin,  Mid.,  núm.  22,  IbOB. 
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tarrales.  En  efecto,  en  el  colon  transverso  del  cadáver  de  este  hom- 
bre, muerto  por  un  cáncer  de  la  base  del  cráneo,  se  vio  la  mucosa 
inyectada  y  arrugada  en  todos  los  puntos  en  que  no  contenía  heces 
fecales,  y  entre  sus  pliegues  se  apreciaron  trocitos  blancuzcos  en 
forma  de  membranas.  El  colon  ascendente,  distendido  por  los  excre- 
mentos, estaba  rojo,  pero  sin  membranas;  en  él  descendente  j  en  el 
recto  se  encontraron  varias  de  éstas  que  podían  desprenderse  sin 
que  quedara  pérdida  de  substancia;  tales  productos  tenían  histolé- 
gicamente  estructura  de  mucomembranas.  En  la  cara  profunda  de 
las  membranas  adherentes,  en  la  que  se  aplicaba  directamente  so- 
bre la  mucosa,  se  veían  tractus  mucosos  que  se  introducían  en  la 
embocadura  dilatada  de  las  glándulas,  penetrando  en  ellas  hasta 
su  fondo  de  saco;  los  laterales  se  insinuaban  en  las  células  calici- 
formes. Entre  los  fondos  de  saco  glandulares  existía  alguna  prolife- 
ración celular,  estando  la  mucosa  engrosada. 

Etiología  y  patogenia.  —  Puede  decirse  que  ésta  es  la  verdadera 
cuestión  batallona  que  aún  existe  en  la  enfermedad  cuyo  estudio 
vamos  haciendo,  y  nos  parece  que  poseemos  hoy  datos  suficientes 
para  formar  juicio. 

En  primer  lugar,  diremos  que  Nothnagel  (1)  admite  dos  alteracio- 
nes semejantes  de  naturaleza  distinta :  funcional  la  una,  á  la  que 
denomina  cólico  mucoso,  y  orgánica  la  otra,  á  la  que  llama  colitis 
mucosa. 

En  el  XIll  Congreso  internacional  de  Medicina,  desarrollaron  el 
estudio  de  la  colitis  mucomembranosa  tres  ponentes:  Mannaberg 
(de  Viena),  Boas  (de  Berlín)  y  Mathieu  (de  París).  El  primero  se  ocu- 
pó en  su  trabajo  de  la  patogenia  y  anatomía  patológica,  el  segundo 
de  la  sintomatologfa  y  diagnóstico,  y  el  tercero  del  tratamiento  (2). 

Mannaberg  opina  que  deben  distinguirse  las  dos  formas  señaladas 
por.  Nothnagel :  la  primera  es  up  estado  morboso,  cuyos  síntomas 
son  las  crisis  paroxísticas  seguidas  de  la  evacuación  de  masas  mu- 
cosas, y  la  segunda  una  afección  catarral  subaguda  ó  crónica,  acom- 
pañada de  abundantes  evacuaciones  mucomerobranosas;  pueden 
ambas  formas  combinarse,  según  él,  pero  cada  una  tiene  su  pato- 
genia propia.  Considera  la  enteritis  membranosa  como  un  catarro 
análogo  á  todos  los  demás  que  radican  en  el  intestino  grueso,  y  el 
cólico  mucoso  se  apoya  —  dice  —  siempre  en  un  fondo  neuropático, 

(1)  Nothnagel  t  Darmkrankheiten,  páfc- 189- 

(2)  Véase  el  libro  de  actas  de  la  Sección  de  Pat.  int.  de  este  Congreso,  pi- 
ninas 76  á  110. 
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inclinándose  á  considerarle  como  manifestación  de  una  neurosis;  sí 
ésta  no  se  comprueba,  será  una  neurosis  monosintomática  del  intes- 
tino; en  esta  forma  no  4e  ha  encontrado  lesión  de  la  mucosa. 

Boas  admite^  asimismo,  dos  formas :  la  catarral,  que  tiende  á  las 
formaciones  plásticas  del  colon,  y  la  más  rara  que  se  manifiesta  por 
accesos  con  estreñimiento  en  los  intervalos,  que  es  el  cólico  muco* 
so.  Reconoce,  además,  una  variedad  distinta  de  éstas  en  los  indivi- 
duos con  colitis,  en  los  cuales  se  emplean  inyecciones  astringentes,  á 
la  que  llama  enteritis  membranosa  artificial;  sus  agentes  producto» 
res  son  ordinariamente  el  tanino,  el  alumbre,  el  nitrato  argéntico  y 
la  glicerina. 

La  mayoría  de  los  autores  alemanes  siguen  las  ideas  de  Siredey  (1) 
de  que  la  formación  de  moco  obedece  á  una  neurosis  secretoria  es- 
peoial;  esto  es  lo  que  creen  Leube  y  Rosenheim  (2).  Ewald  (3)  tiene 
formada  del  asunto  una  opinión  que  participa  á  un  tiempo  de  ésta, 
y  de  la  que  admite  la  existencia  de  alteraciones  catarrales  estruc- 
turales. Vanni  (4)  cree  en  una  mio-angioneurosis  con  hipersecre- 
ción  mucosa,  opinión  que  cuenta  muchos  adeptos. 

Mathieu  dice  que  la  enteritis  sólo  se  hace  intensa  en  los  sujetos 
predispuestos  por  anterior  estado  neuropático,  influenciándose  re- 
<5Íprocamente  el  estado  general  y  el  locah  No  creé  que  el  cólico  mu- 
coso tenga  existencia  y  patogenia  independientes,  asi  como  tampo- 
co estima  demostrado  que  los  fenómenos  cólicos  sean  la  expresión 
directa  de  la  viciación  de  la  inervación  gastro-intestinal,  que  se  tra- 
te de  una  neurosis  secretoria.  Le  parece  que  el  punto  de  partida  es 
la  irritación  de  la  mucosa;  si  los  fenómenos  toman  mayor  intensi- 
dad y  se  acentúa  el  estado  neuropático  general,  es  que  la  afección 
intestinal  ha  nacido  en  terreno  predispuesto.  En  resumen  —  dice  — 
primitiva  ó  secundariamente  la  neuropatía  juega  considerable  pa- 
pel, que  la  terapéutica  habrá  de  tener  en  cuenta.  Dieulafoy,  en  este 
Congreso,  no  admitía  diferencia  entre  la  colitis  mucomembranosa 
y  la  enteritis  membranosa  de  origen  nervioso;  considera  á  ambas 
como  diversos  síntomas  de  la  misma  enfermedad. 

Lavrríe  (5)  cree  que  no  debe  confundirse  la  colitis  membranosa 

(1)  Siredey:  Oonorétions  maq.  membr.  de  l'int.  Btill,  el  mém,  de  la  Soe,  méd, 
H99  káp.f  11  diciembre,  1868. 

{2)  Leabe :  Speo.  Diagn.  inmerer  Krankheiten,  1889,  pág.  270.  —  Bosen- 
heim  :  Path.  u.  Ther.  der  Erank.  des  Darme.  189d,  pág.  1^2. 

(8)  Ewald :  NinétimUh  Cent.  Prae.  ofmed,,  1897,  pág.  265. 

(4)  Yanni :  Riviela  elin.  1888,  núm.  4. 

(6)  Lawrie !  Brit,  jned.Joumal^  1899. 
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con  la  mucosa,  en  que  la  membrana  de  este  nombre  está  sana,  no 
hay  hemorragias  nunca  y  sólo  se  segrega  moco. 

Para  Langenhagen^  de  sus  600  enfermos,  5t>0  tenían  estigmas  ner- 
viosos y  artríticos  evidentei^  en  524  coexistían  tales  estigmas,  en  25^ 
se  apreciaban  únicamente  los  del  neurosismo,  y  en  11,  de  un  moda 
exclusivo,  los  del  artritismo.  Resulta  lo  que  él,  como  Mathieu  v 
Lyon  (1),  habían  afirmado,  que  hace  falta  el  neuro-artrítismo;  en  los 
enfermos  en  que  no  existía  esta  asociación,  se  encontraban  infeccio- 
nes causales  diversas,  siendo  la  más  constante  la  fiebre  tifoidea.  Es 
frecuente,  para  él,  que  la  colitis  exacerbe  el  estado  nervioso  y  llegue 
á  producir  la  neurastenia;  así  sucedió  en  389  de  sus  casos,  de  los  que 

m 

144  se  hicieron  neurasténicos,  preexistiendo  esta  neurosis  sólo  en  8, 
lo  cual,  como  se  ve,  habla  en  contra  de  que  la  neurastenia  obre 
como  factor  etiológico.  Es  ésta,  en  su  opinión,  una  enfermedad  dia- 
tésica,  constitucional,  un  estigma  del  neuro-artritismo.  En  casos 
excepcionales,  la  origina  una  enteritis  aguda,  y  entonces  al  diatési* 
co  se  añade  un  elemento  infeccioso. 

J.  Geoffroy  (loe,  ciL)  estima  que  las  causas  generales  predisponen- 
tes son  el  artritismo  y  el  neurosismo,  y  las  particulares  ocasionales 
las  transgresiones  dietéticas,  á  las  que  atribuye  la  forma  infantil,  la 
fatiga  física  é  intelectual,  el  abuso  de  medicamentos  que  irriten  el 
tubo  digestivo  y  los  tumores  abdominales. 

Jolly  (2)  dice  que,  según  Reboud,  existen  tres  teorías  para  explicar 
la  patogenia  de  esta  enfermedad  :  la  nerviosa,  la  dispéptica  y  la  mi- 
crobiana. Opina  que  las  tres  se  reúnen  en  una  sola  unidad  patogé- 
nica de  gastro-enteritis  infecciosa,  y  que  los  trastornos  nerviosos,  si 
no  preexisten,  se  deben  álos  venenos  fabricados  en  el  intestino 

Parécenos  que  en  la  actualidad  se  va  abusando  demasiado  de  los 
microorganismos  y  de  sus  secreciones,  atribuyéndoles  una  porción 
de  efectos  distintos,  todos  aquellos  que  no  pueden  interpretarse  de  un 
modo  categórico  y  preciso  por  otra  hipótesis  cualquiera ;  pero  como 
muchos  de  los  imputados  á  los  agentes  vivos  y  á  sus  toxinas  estáo 
indemostrados  y  acaso  lo  estén  eternamente,  resultan  tan  obscuros 
antes  como  después  de  explicados  por  tan  expeditivo  mecanismo 

Vannebroucq  (3)  admite  una  inflamación  de  la  mucosa  con  proli. 

(i)  Mathieu  !  Trait.  de  l'ent^  mnoo-memb  ,  Gaz,  df  hóp  ^  87  octubre,  18B4. 

—  Gastón  Lyon  :  Qaz.  de§  kóp.  1889. 

(2)  Jolly  :  Jour.  dé  m¿d.  de  Paria,  Abril,  1899. 

(8)  Vannebroucq  s  Assoc.  pour  Tavanc.  des  scien.  Oongr.  de  Lille,  lfl74,  pá- 
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íeración  del  tejido  coojuntívo  que  envuelve  á  Icis  glándulas,  modifi. 
<;aDdo  asf  la  secreción,  modificación  que  engendra  la  rápida  trans- 
formación del  moco  en  falsas  membranas  y  estreñimiento  secunda- 
rio* No  ha  prevalecido  esta  idea,  porque  además  de  lo  que  tiene  de 
hipotética,  ni  siempre  se  encuentran  falsas  membranas  en  las  depo- 
siciones, ni  el  estreñimiento  es  consecutivo,  sino  primitivo  en  casi 
to,do8  los  casos. 

Potain  y  G.  Sée  (1)  entienden  que  las  alteraciones  de  la  mucosa 
son  mecánicas  y  subsiguientes  al  estreñimiento. 

Robin  {loe.  eit,)  no  cree  que  sea  debida  al  estreñimiento,  porque 
entonces  constituirla  la  regla  en  los  estreñidos,  cosa  que  no  ocurre, 
y  apela  á  la  hiperestenia  gástrica,  ó  sea  á  la  hiperclorhidria,  que  por 
la  excesiva  acidez  del  quimo,  origina  estreñimiento  con  coprostasis 
de  naturaleza  especial,  y  añade  una  irritación  química,  la  del  ácido 
clorhídrico»  á  la  mecánica  producida  por  las  heces  fecales  endure- 
cidas. 

Incidentalmente,  hemos  expuesto  que  en  determinadas  circuns- 
tancias, aparece  la  colitis  membranosa  después  de  una  enfermedad 
infecciosa  de  localización  intestinal.  Esto  es  indudable,  y  todos  los 
que  se  .ocupen  en  estos  asuntos  habrán  tenido  ocasión  de  observarlo 
alguna  vez. 

Comby  (2)  sostiene  que  las  colitis  mucomembranosas  de  la  infan- 
cia, son  variedades  especiales  de  la  misma  enfermedad  del  adulto^ 
mientras  Marfan  las  cree  de  otra  índole  (toe.  cc7.),  inclinándose  con 
Lyon  (3)  á  pensar  que  son  distintas  y  de  carácter  infeccioso;  los  24 
niños  en  que  Langenhagen  encontró  la  enfermedad,  eran  descen- 
dientes de  artríticos,  y  este  autor  la  estima  de  idéntica  naturaleza 
que  la  del  adulto.  Ck)mby  y  Hutinel  han  visto  en  los  niños  que  la  pa- 
decen, ataques  febriles  subagudos. 

Nosotros  hemos  observado  la  enteritis  mucomembranosa  en  una 
niña  de  ocho  años,  hija  de  una  ulcerosa  de  .estómago,  y  la  cual  en- 
fermita  había  padecido,  en  el  tercer  año  de  su  vida,  disentería  en  las 
islas  Filipinas. 

Sin  el  más  leve  signo  de  neurosis  anterior,  quedó  como  consecuen* 
cia  del  citado  mal,  una  enteritis  membranosa  perfectamente  carac- 
terizada por  estreñimiento,  falsas  diarreas  de  vez  en  cuando,  dolo- 

(1)  Potain  t  OoUte  ohron.,  S^m,  méd ,  1837.  —  G.  Sée  t  De  i'ent.  m.  memb.  et 
4e  ton  trait.,  BulL  méd.,  18H0. 

(2)  Comby  :  Git.  por  Langenhagen. 

(B)  Gastón  Lyon  t  L*enter.  maco-mem.,  Paria,  1900. 
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res  cólicos  por  encima  y  á  la  izquierda  del  ombligo,  y  expulsión,  en 
casi  todas  las  deposiciones,  unas  veces  de  masas  vitreas,  transpa- 
rentes, en  cantidad  como  de  una  cucharada  grande,  y  otras  de  pseu- 
domembranas  de  diverso  tamaño,  pero  que  no  excedió  nunca  de  4 
centímetros  de  largo  por  medio  ó  uno  de  ancho.  Así  como  no  prece- 
dieron  A  la  colitis,  en  este  caso,  alteraciones  nerviosas,  no  se  presen- 
taron durante  su  curso,  pues  bullados  con  ahinco  por  nosotros  to* 
dos  los  estigmas  posibles,  no  conseguimos  encontrar  ninguno. 

Jouaust  (loe.  ciL)  considera  á  la  colitis  consecutiva  muchas  veces 
á  la  apendicitis,  como  dejamos  dicho,  á  trastornos  utero-o  varieos,  á 
lesiones  hepáticas  ó  renales,  á  ptosis  viscerales  y  á  afecciones  gás- 
tricas (en  73  gastropáticos  observó  59  veces  la  colitis  que  nos  ocupa), 
preferentemente  úlcera,  cáncer  y  dispepsia  nerviosa. 

Recuerda  los  trabajos  de  Beaussenat  (1),  para  producir  la  enfer- 
medad por  vía  experimental,  y  con  sobra  de  razón  los  desecha  por 
pecar,  como  los  de  Bernard  (2),  del  defecto  de  que  las  lesiones  asi 
determinadas  son  de  carácter  infeccioso,  que  no  es  el  que  corres- 
ponde á  la  engendrada  espontáneamente.  En  unión  de  Soupault  (3) 
produjo  la  afección  en  el  conejo  por  mecanismo  reflejo,  lesionando 
diferentes  órganos  abdominales,  rodeándose  de  completa  asepsia. 

De  sus  observaciones  saca  la  conclusión  de  que  la  colitis  muco- 
membranosa  sigue  paso  á  paso  la  evolución  de  las  alteraciones  an- 
tes citadas,  curando  cuando  ellas  desaparecen,  y  que  es  de  natura- 
leza refleja,  partiendo  el  reflejo  del  órgano  lesionado,  siendo  su  re- 
sultado la  producción  de  las  mucomembranas  y  radicando  su  cen- 
tro probable  en  los  plexos  solares  abdominales. 

Relaciona  los  resultados  de  su  experimentación  con  lo  que  se  ob- 
serva en  clínica  en  los  enfermos  operados  de  vientre,  en  los  que  la 
intervención  suele  originar  la  aparición  de  materias  glerosas  en  las 
deposiciones,  durante  algunos  días,  sin  que  nos  parezca  muy  fun- 
dada semejante  relación. 

Como  quiera  que  no  está  aún  probado  que  esas  diferentes  altera- 
ciones de  distintos  órganos  precedan  á  la  colitis,  sino  que  unas  ve- 
ces lo  hacen,  otras  la  subsiguen,  y  otras,  las  más,  no  la  acompañan 
antes  ni  después,  no  puede  aceptarse  est^  teoría. 

Las  colitis  provocadas  artificialmente,  además  de  desaparecer 
con  mucha  rapidez,  no  se  ha  demostrado  quesean  cosa  enteramente 

(1)  Beaussenat  i  Appendic.  expérim.  pathol.  de  Pappen.  París,  1897. 

(2)  Bernard  :  XIV  Congr.  int.  de  med.  Madrid,  1906. 
(8)  Sonpault  et  Jonanst  t  Soc.  de  Biol.  Abril,  1906. 
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análoga  á  las  que  se  fraguan  en  el  hombre  de  modo  espontáneo.' 

Gastón  Lyon  ha  expuesto  en  su  última  monografía  ya  citada, 
ideas  semejantes  á  las  que  dejamos  transcritas,  al  extremo  de  pro- 
poner que  se  suprima  el  nombre  de  colitis  para  sustituirlo  con  el  de 
enteroneurosls  mucomembranosa.  Dice  que  la  denominación  de  co- 
litis implica  la  idea  de  un  proceso  inflamatorio  que  nadie  ha  com- 
probado, y  considera  á  esta  enfermedad  como  un  síndrome,  que  no 
es  sino  una  trofoneurosis  secretoria,  motriz  y  sensitiva,  cuyo  origen 
debe  buscarse  en  una  irritación  del  simpático,  favorecida  por  el 
neuro-artritismo  y  determinada  por  causas  locales  que  repercuten 
directamente  sobre  el  simpático  abdominal,  y  causas  generales  que 
actúan  mediante  el  sistema  nervioso  central. 

Concede  gran  importancia  al  simpático  en  la  producción  de  la  en- 
fermedad cuyo  estudio  nos  entretiene,  y.  considera  un  poderoso  ar- 
gumento demostrativo  de  esta  manera  de  ver  el  expuesto  por  Ber- 
nard,  y  que  se  refiere  á  la  concomitancia  de  la  colitis  y  el  bocio 
exoftálmico. 

En  efecto,  este  último  autor  ha  publicado  (1)  la  observación  de 
cinco  mujei^  afectadas  simultáneamente  de  bocio  y  de  colitis  mem- 
branosa. Quatro  padecían  á  la  vez  ptosis ;  tres  presentaban,  ade- 
más, litiasis  intestinal;  en  cuatro  existía  estreñimiento;  en  una  éste 
alternaba  con  diarrea ;  en  dos  la  colitis  precedió  al  bocio,  y  tres  te- 
nían síntomas  uterinos.  Deduce  que  ambas  afecciones  dependen  de 
un  trastorno  funcional  del  gran  simpático.  Dice  que  todas  las  neu- 
rosis y  afecciones  orgánicas  de  los  centros  nerviosos  pueden  acom- 
pañarse de  colitis;  en  estos  casos  los  filetes  nerviosos  del  simpático 
abdominal  se  impresionan  por  una  causa  general.  También  pueden 
impresionarse  por  causa  local,  partiendo  el  reflejo  de  cualquier  ór- 
gano del  abdomen,  incluso  de  la  mucosa  del  intestino. 

Dedúcese  de  estos  casos  que  la  colitis  puede  presentarse,  y  se  pre- 
senta de  hecho,  simultáneamente  con  una  .porción  de  afecciones, 
como  sucede  con  otras  varias  dolencias,  sin  que  exista  muchas  ve- 
ces entre  ellas  ninguna  relación.  En  estas  observaciones  de  Bemard 
igual  puede  relacionarse  la  colitis  con  el  bocio  exoftálmico  que  con 
la  litiasis  intestinal,  la  ginecopatía  ó  la  ptosis ;  con  el  mismo  dere- 
cho pudiera  relacionarse  can  la  tuberculosis  pulmonar  si  ésta  exis- 
tiera, ó  con  una  neumonía  si  tal  enfermedad  se  hubiese  presentado 

(1)  Félix  Bernard  :  Goitre  exoph.  et  ent.  col.  m,  mem.  Pru,  méd,  17  junio 
de  1908. 
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en  el  curso  dePafecto  intestinal.  La  misma  pluralidad  de  afecciones 
coincidentes  quita  valor  á  su  asociación. 

Algo  parecido  á  esto  ocurre  con  los  antecedentes  hereditarios  de 
los  enfermos  de  colitis.  Entre  esos  antecedentes,  Lyon  señala  la 
gota,  la  jaqueca,  la  litiasis  biliar,  las  hemorroides,  el  asma,  el  neu- 
rosismo,  la  neurastenia,  el  histerismo,  etc.,  y  esto  no  sólo  en  lospa* 
dres,  sino  también  en  los  colaterales.  ¿Quién  .habrá  de  tan  limpio 
linaje  patológico  que  pueda  asegurar  que  entre  sus  ascendientes  no 
hubo  alguno  que  padeciese  cualquiera  de  tan  diversas  afeccíonesT 
El  proceso  inflamatorio  de  la  mucosa  del  intestino  grueso,  no  com- 
probado por  nadie,  según  Lyon,  lo  está  bastante,  á  nuestro  juicio, 
por  lo  que  dejamos  expuesto  al  ocuparnos  en  el  resultado  de  la  ne- 
cropsia del  enfermo  de  M.  Rothmann,  algo  más  positiva,  demostra- 
tiva y  convincente  que  esa  barabúnda  de  reflejos  aún  no  demostra- 
dos de  manera  que  no  dejen  acceso  á  la  duda. 

Para  nosotros,  la  colitis  membranosa,  salvo  en  aquellos  casos, 
que  son  los  menos  numerosos,  en  que  subsigue  á  un  proceso  infec- 
cioso del  intestino,  reconoce  como  único  origen  el  estreñimiento  ha- 
bitual. Bien  se  nos  alcanza  que  algo  de  particular  debe  coexistir 
cuando  no  se  desarrolla  en  todos  los  estreñidos,  que  son  legión,  pero 
por  hoy  este  es  un  punto  que  se  nos  escapa  como  tantos  otros  en  di- 
versas  cuestiones  de  patogenia.  Podrá  una  determinada  y  mínima 
alteración  nerviosa  ser  la  que  haga  que  se  fragüe  la  colitis,  pero  si 
esto  sucede  en  muchas  ocasiones  no  puede  tomarse  como  regia. 

Las  afecciones  utero-ováricas  que  preceden  cierto  número  de  ve- 
ces á  la  colitis,  no  son  causa  de  ésta  más  que  como  productoras  6 
sostenedoras  del  estreñimiento,  y  otro  tanto  ocurre  con  las  ptosis  de 
las  visceras  abdominales,  no  siempre  causa,  sino  muchas  veces 
efecto  del  mismo  fenómeno. 

La  propia  neurastenia  cuando  produce  la  enfermedad,  lo  hace,  se- 
gún creemos,  no  de  un  modo  especial  y  privativo  de  ella,  sino  por- 
que, como  saben  todos,  se  acompaña  casi  siempre  de  estreñimiento. 
Ya  que  vamos  saliendo  del  error  del  falso  concepto  de  la  dilata- 
ción del  estómago,  en  que  nos  hizo  incurrir  Bouchard,  no  caigamos 
en  otro  no  menos  transcendente,  llegando  al  exclusivismo  de  Sire- 
dey,  mantenido  hoy  por  sus  adeptos,  considerando  la  enfermedad 
como  un  trastorno  puramente  secretorio,  ó  al  de  Langenhagen,  atri- 
buyéndola el  carácter  de  una  verdadera  diátesis  y  califlcándola  de 
estigma  del  neuro  artritismo,  ó  al  de  Jouaust  y  Lyon,  viendo  en  ella 
exclusivamente  una  neurosis 
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Más  frecuente  esta  enfermedad  en  loe  individuos  que  pertenecen 
á  una  jerarquía  social  elevada  que  en  los  proletarios,  debe  atribuir- 
se  esta  frecuencia  á  la  viciosa  alimentación  originada  por  las  ideas 
erróneas  que  presiden  á  la  elección  de  los  ingesta.  Dice  muy  bien 
A.  Gautier  en  la  introducción  de  su  reciente  obra  (1) :  tSe  sabe  nutrir 
racionalmente  un  buey,  una  vaca,  un  caballo,  un  cordero  y  hacer  • 
les  producir  el  máximum  de  carne,  de  leche,  de  trabajo  ó  de  lana; 
se  sabe  peor  nutrir  &  un  hombre».  Y  más  adelante :  «Creo  que  los  di- 
versos estados  diatésicos  que  se  ha  convenido  en  atribuir  vagamen- 
te á  temperamentos  delicados,  á  constituciones  viciosas,  obedecen, 
frecuentemente,  á  modos  defectuosos,  individuales  ó  hereditario8,4le 
nutrirse,  kl  artritismo,  la  gota,  los  estados  de  jaqueca  ó  neurálgi- 
cos, la  neurastenia,  las  dispepsias,  las  gastralgias,  las  enteritis,  el 
raquitismo,  la  arterio-esclerosis,  ciertas  enfermedades  de  la  piel,  las 
degeneraciones  físicas  é  intelectuales  que  produce  el  alcoholismo,  y 
de  una  manera  indirecta  muchas  afecciones  del  corazón,  del  hígado 
y  de  los  riñones,  y  hasta  algunas  formas  de  diabetes,  obedecen  in- 
mediata ó  mediatamente  á  hábitos  de  alimentación  exagerada  ó* 
irracional  y  pueden  modificarse  ó  desaparecer  con  ellos». 

Bi  pobre,  el  que  dispone  de  escasos  recursos  pecuniarios,  nó  puede 
permitirse  la  elección  de  sus  alimentos  y  come  aquello  que  sus  me- 
dios económicos  le  consienten,  por  lo  que  en  su  mesa  predominan 
ordinariamente  los  hidrocarbonados,  que  dejan  bastantes  productos 
residuales,  los  cuales  se  oponen  al  estreñimiento  (2). 

El  rico,  el  que  puede  elegir,  adopta  de  preferencia  una  alimenta- 
ción más  azoada  que,  además  de  dejar  menos  residuos,  es  suscepti- 
ble de  dar  lugar  á  mayor  número  de  productos  irritantes  que  la 
constituida  por  cuerpos  terniarios,  de  donde  tiene  mucho  adelanta* 
do  para  s^r  estreñido. 

Además,  su  vida  es,  de  ordinario,  menos  activa,  más  sedentaria, 
y  bien  sabido  es  lo  que  la  falta  de  ejercicio  corporal  contribuye  al 
estreñimiento,  resultando  de  estas  concausas  que  si  la  colitis  muco- 
membranosa  se  observa.más  veces  en  las  clases  acomodadas  que  en 
las  indigentes,  puede  esta  frecuencia  explicarse  por  lo  más  común 
que  es  en  aquéllas  el  estreñimiento  habitual. 

Hemos  visto  que  unas  veces  la  secreción  gástrica  es  hiperclorhídri- 

(1)  A.  Gautier :  L*aliment.  et  lea  régimes.  París,  1904. 

(2)  Goucáles  Campo :  La  alim.  de  las  clases  pobres  de  Madrid  como  factor 
etiol.  de  enf.  gástr.  é  int.  Comunicación  al  XIV  Congr.  int.  dejMed.  Ma- 
drid, IdüB. 
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ca  y  que  otras  es  hipoclorhidrica;  con  cualquiera  de  ambos  tipos  la 
colitis  membranosa  se  engendra^  puesto  que  el  estreñimiento  se  pro- 
duce igualmente  con  uno  y  otro. 

Boas  dice  {loe.  cií.)  respecto  &  los  casos  en  que  la  colitis  membra- 
ndsa  subsigue  á  la  diarrea,  que  en  los  que  de  este  tipo  ha  visto,  sólo 
se  presentaba  la  colitis  cuando  se  hablan  empleado  irrigaciones  rec- 
tales astringentes. 

Las  manifestaciones  de  Índole  nerviosa  no  son  privativas  de  la  co- 
litis membranosa,  pues  tanto  como  en  ésta  se  han  señalado  en  el  es- 
treñimiento habitual,  hecha  excepción  de  los  casos  en  que,  induda- 
blemente, este  estreñimiento,  simple  ó  seguido  de  algún  síntoma  de 
enteritis  membranosa,  es  uno  de  tantos  signos  de  la  neurosis,  sin 
más  valor  que  el  que  pueda  darse  á  una  fobia,  &  una  zona  histeró- 
gena  ó  &  un  ataque  convulsivo. 

iQué  razón  hay  para  que  el  estreñimiento  persista  simple  toda  la 
vida  ó  hasta  que  se  logre  desterrarlo  con  la  terapéutica  oportuna  ó 
determine  la  secreción  exagerada  de  moco?  Bs  por  hoy  uno  de  tan- 
tos  misterios  que  el  organismo  humano  no  nos  ha  permitido  desci- 
frar, pero  que  tampoco  se  descifra  con  ninguna  de  las  hipótesis  que 
para  resolver  este  problema  se  han  erigido,  como  lo  demuestra  la 
disparidad  de  criterios  que  reinan  sobre  este  asunto  y  á  que  hemos 
procurado  ir  pasando  revista. 

Muchas  de  estas  hipótesis  se  reducen  á  lanzar  á  los  vientos  un 
nombre  vago,  con  el  que  ha  querido  explicarse  todo  un  proceso  mor- 
-^  boso;  tal  ocurre,  entre  otros,  con  la  neurosis,  que  en  rigor  descono- 
cemos en  su  esencia,  asi  como  con  el  artritismo,  antifaz  muchas  ve- 
ces de  nuestra  ignorancia. 

Pero,  indudablemente,  por  una  causa  todavía  ignota,  nerviosa  ó 
de  otra  índole,  las  heces  fecales,  acumuladas  en  el  intestino  grueso, 
mecánicamente  le  irritan  estimulando  su  mucosa;  por  intermedio 
de  los  nieles  nerviosos,  la  membrana  obra  sobre  el  obstáculo,  con- 
tracturándose  la  ñbra  muscular  que,  á  la  larga,  se  rinde,  cayendo 
en  atonía  y  repitiéndose  este  vaivén  frecuentemente,  como  se  tradu- 
ce por  los  signos  que  en  el  enfermo  se  pueden  recoger,  y,  activándo- 
se la  circulación,  las  glándulas  segregan  abundantemente  por  una 
especie  de  defensa  orgánica  semejante  á  la  que  se  realiza  en  todos 
los  órganos  cuando  las  causas  obran  análogamente.  El  producto  de 
la  secreción  por  ese  estimulo  engendrada,  se  vierte  con  rapidez  en 
el  intestino,  en  virtud  del  estrujamiento  que  las  glándulas  sufren 
con  las  contracciones  intermitentes  ó  continuas,  y  así  es  como  el 
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añujo  vascular  y  la  hipermotricidad  detferminan  la  exagerada  secre- 
ción. La  perturbación  funcional  va  paulatínamente  imprimiendo 
modificaciones  en  los  elementos  anatómicos  y  á  aquellas  perversio* 
nes  de  la  función  no  tardan  en  seguir  alteraciones  estructurales. 

Si  aceptásemos  la  distinción  establecida  por  Nothnagel  en  cólico 
mucoso  y  colitis  membranosa,  diríamos  que  aquél  precederla  siem- 
pre á  ésta,  ó  lo  que  es  lo  mismo,  que  al  trastorno  dinámico  seguiría 
el  morfológico. 

A  esta  explicación  parecen  conducimos  lasx)b8ervaciones  ajenaá 
y  las  propias,  y  esta  es  la  deducción  lógica  que  queda,  en  nuestro 
sentir,  como  resumen  de  los  numerosos  trabajos  que  se  han  hecho, 
durante  los  últimos  años,  acerca  de  la  etiología  y  patogenia  de  lá 
colitis  mucomembranosa.  Gratuitamente  invoca  Lyon  {he.  cit),  al 
tratar  de  exprimir  los  argumentos  en  contra  del  estreñimiento  como 
causa  de  la  producción  de  mucomembranas,  la  repentina  aparición, 
en  muchos  casos,  de  esta  dolencia,  sin  fase  previa  de  astricción;  atri- 
buye este  comienzo  brusco  á  alguna  violenta  impresión  nerviosa : 
emoción  profunda,  pérdida  de  intereses,  etc.,  y  no  tiene  en  cuenta 
que,  según  todos  los  clínicos,  tales  formas  son  muy  excepcionales,  si 
acaso  se  observan  alguna  vez  de  modo  indiscutible. 

(Conclíiirá), 
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OOOTOR  DON  RAFAEL  ROURIQUBZ  MÉNDEZ 
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Sun Amxo  t  L  Acción  de  los  bacilos  tuberenlosos  humano,  bovino  y  aviario 
•obre  los  bovinos  y  ovinos.  — 11.  Sobre  la  no  identidad  entre  el  bacilo  de 
Bberth  y  el  oolibaoilo.  —  III.  Estudio  robre  las  infecciones  protozoarias. 
—IV.  Dermatozoonosis  cansada  por  el  Olyeyphagu9  oma<«w.— Y.  La  enfer« 
medad  del  snefio  \  estudios  de  Oastellano* 

I.  A.  Marfucci  ha  estudiado  en  el  laboratorio  la  interesante  y  de- 
batida cuestión  de  los  efectos  de  los  bacilos  tuberculosos  humanos, 
bovino  y  aviario,  sobre  los  bovinos  y  ovinos  {La  Clin.  Méd.).  Formu- 
la las  siguientes  conclusiones : 

1.*  El  bacilo  de  la  tuberculosis  bovina  es  por  modo  extremo  pató- 
geno para  los  mismos  bovinos. 
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2.*  El  bacilo  humano  causa  en  los  bovinos  una  lesión  transitoria 
fue  cura^  produciendo,  empero,  trastornos  tróficos  que  pueden  des- 
aparecer lentamente. 

3/  El  bovino  es  capaz  de  habituarse  á  dosis  grandes  de  bacilos 
humanos  virulentos  inyectados  en  las  venas. 

4.^  Los  productos  tuberculosos  procedentes  de  cadáveres  huma- 
nos inyectados  subcutáneamente  á  las  terneras,  determinan  una  le- 
sión siempre  local  y  curable,  al  paso  que  la  tuberculosis  bovina  oca- 
siona lesiones  progresivas  á  todo  el  organismo,  á  partir  de  la  piel. 

5.*  La  inyección  endovenosa  en  terneras  de  bacilos  humanos  no 
ha  ocasionado  á  los  ocho  meses  huellas  de  infección  alguna;  en 
cambio  á  los  cincuenta  días  se  encontró  un  tubérculo  en  el  estadio 
gris  miliar  en  todo  el  pulmón  y  en  la  faz  regresiva. 

6.^  El  bacilo  humano  puede  permanecer  vivo  en  los  tejidos  de  la 
ternera  si  se  enquista  el  absceso  que  se  forma. . 

7.*  La  tuberculosis  del  pollo  es  muy  tóxica  para  las  terneras  si  se 
hace  la  inyección  en  las  venas. 

8.^  La  reacción  á  la  tuberculina  de  origen  humano  es  positiva  en 
los  bovinos  y  ovinos  para  revelar  en  ellos  la  tuberculosis  humana, 
bovina  y  de  las  gallinas. 

9.^  Los  carneros  resisten  menos  que  las  terneras  al  bacilo  hxrma- 
no  inyectado  en  las  venas;  de  esta  infección  pueden  curar  y  pueden 
morir  á  las  veces  de  septicemia  tuberculosa  si  se  les  inyecta  en  las 
venas  bacilo  tuberculoso  de  pollo  ó  de  tuberculosis  infiltrada,  aun 
con  pequeñas  dosis  de  bacilos  bovinos  en  inyección  endovenosa. 

10.  Es  posible  producir  en  los  bovinos  un  estado  refractario  á  la 
"itiberculosis  perlácea,  si  se  les  trata  previamente  con  cultivos  viru- 
lentos de  tuberculosis  humana. 

La  Rassegna  inlern.  di  med,  moderna,  al  transcribir  las  preceden- 
tes conclusiones,  hace  algunas  observaciones  muy  atinadas. 

Se  puede  caer  en  error  al  hablar  hoy  de  vacunación  de  los  anima- 
les, en  especial  de  los  bovinos,  sin  tener  en  cuenta  que  no  es  la  mis- 
ma la  virulencia  de  la  tuberculosis  humana  y  la  de  la  bovina.  Esta 
última  es  más  activa,  según  la  mayoría  de  los  investigadores,  lo 
cual  no  quiere  decir  que  haya  dos  bacilos  distintos,  sino  diverso  te- 
rreno ;  asi  Behring,  haciendo  pasar  el  bacilo  humano  por  Ja  cabra, 
le  dio  un  poder  patógeno  para  los  bovinos  mucho  mayor. 

Behring,  Thommassen,  Pearson  y  Deodato,  vacunaron  terneras 
contra  la  tuberculosis  bovina  virulenta,  previa  inyección  de  bacilo 
humano,  con  arreglo  á  las  leyes  de  Pasteur.  Habituar  un  bovino 
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á  dosis  crecientes  de  bacilos  humanos  virulentos,  es  preparar  el  te- 
rreno á  la  vacunación;  pero  esto  existe  siempre  quezal  virus  dé- 
bil sigue  uno  fuerte,  como  admite  la  ley  de  Pasteur.  Este  sabio  de  • 
claraba  á  un  ovino  vacunado  del  carbunclo  cuando  resistía  al  virus 
fuerte,  al  que  mataba  al  animal  no  inyectado  antes  con  el  atenua- 
do; y  para  los  bovinos  el  virus  atenuado  es  el  humano,  y  el  fuerte 
el  de  la  tuberculosis  perlada. 

En  efecto,  un  bovino  tolera  y  destruye  enormes  dosis  de  bacilos 
humanos  virulentos  con  desgaste  nutritivo  é  hipertermia  desde  la 
primera  inyección  en  la  yugular,  y  después  aumenta  su  poder  nu- 
tritivo y  puede  soportar  con  escasa  fiebre  dosis  crecientes  de  100, 200, 
250,  300  miligramos  de  masa  bacilar  de  tuberculosis  humana,  for- 
mándose un  tubérculo  que  luego  es  absorbido.  Una  ternera  que  re- 
cibe en  la  yugular  50  gramos  de  masa  bacilar  humana^  no  tiene,  pa- 
sados algunos  meses,  vestigios  de  la  tuberculosis  sufrida,  y  sin  em- 
bargo, daba  en  loe  primeros  meses  de  la  inyección  reacción  con  la 
tuberculina.  La  ternera,  inyectada  en  la  yugular  con  dosis  menores 
de  tuberculosis  bovina,  muere  de  tuberculosis  miliar  después  de  tre$^ 
meses,  habiendo  tenido  fiebre  continua.  Las  terneras  que  han  sufri- 
do la  tuberculosis  humana,  son  refractarias  á  la  bovina. 

Por  tanto,  por  vacunación  de  los  bovinos  (dados  los  diversos  gra- 
dos de  virulencia  de  la  tuberculosis  humana  y  bovina),  debe  enten- 
derse la  inyección  del  bacilo  bovino  después  del  humano  y  no  la  de 
éste  sólo,  ya  que  soporta  la  ternera  300  miligramos  de  la  ma^a  baci  • 
lar  humana  y  no  dosis  menores  de  la  bovina.  Pasteur  ha  entendido 
siempre  por  vacunación  la  resistencia  al  virus  más  fuerte,  previa  la 
inyección  del  atenuado. 

II.  El  profesor  Floríano  Brazzola  ha  hecho  detenido  estudio  del 
enmarañado  asunto  relativo  á  los  bacilos  tifoideos  y  del  colon,  cada 
vez  más  difícil.  Las  conclusiones  son  {R,  Aead,  delle  Se.  deWIsL  di 
Bologna) : 

En  el  grupo  colibacilar  y  bacilo  tifoideo,  en  general^  hay  compren- 
didas varias  formas  bacterianas  que  tienen  entre  sf  estrechos  lazos 
de  parentesco  y  que  hasta  hoy,  á  lo  menos,  no  deben  ser  considera- 
das como  resueltamente  distintas. 

Son  posibles  en  algunas  formas  variaciones  en  los  caracteres  mor- 
fológicos y  hasta  cierto  punto  en  los  biológicos.  Estas  variaciones, 
sean  obtenidas  artificialmente,  sean  hechos  naturales,  se  mantienen 
dentro  de  ciertos  limites;  quizá  constituyan  formasde  transición;  mas 
varias  de  ellas  deben  ser  tenidas  como  formas  especificas  típicas. 
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El  colibacilo  típico  debe  ser  considerado  como  especie  bacteriana: 
algunos  caracteres  morfológicos  de  cultivos  químicos  y  biológicos 
le  son  propios. 

Lo  mismo  debe  decirse  del  bacilo  de  Eberth. 

También^  con  especies  distintas,  el  bacilo  alcaltgeno  de  las  mate- 
rias fecales  (Petrusdug)  y  el  baoilo  enteriticUs  (Gártner). 

Están  muy  mal  determinados  el  grupo  paracoH  y  el  grupo  simiti- 
foideo. 

Los  paratifoideos  suelen  tener  caracteres  diferenciales»  que  pue- 
den ser  reputados  como  específicos.  Ha  aislado  dos  formas  que  en 
gran  parte  corresponden  á  las  formas  A  y  B,  recientemente  admi- 
tidas. 

Sólo  con  un  estudio  comparativo  con  las  formas  típicas  en  todos 
los  caracteres,  es  posible  establecer  las  semejanzas  ó  diferencias  que 
pueden  existir  entre  todas  estas  bacterias. 

lU.  Los  protozoarios,  y  en  especial  los  coccfdeos,  esporozoarios  y 
hemosporídeos,  adquieren  de  día  en  día  mayor  importancia  como 
causa  morbosa.  Algunos  hasta  suponen  que  la  tendrán  mayor  que 
las  bacterias.  El  Dr.  Lebredo,  laborioso  médico  cubano,  ha  estudiado 
parte  de  esta  materia  {Huéspedes  de  infección  protozoaria.  Revista  de 
Medicina  y  Cirugia  de  la  Habana).  Recojo  alguna  de  sus  ideas. 

Unos  protozoarios  realizan  una  evolución  transitoria  y  otra  per- 
manente, ya  las  dos  en  el  mismo  animal,  ya  en  dos  distintos.  El  pa- 
rásito del  paludismo  evoluciona  por  completo  en  el  hombre,  y  tiene 
otra  evolución  en  los  anofeles,  una  y  otra  sucesivas,  circulares :  el 
mosquito  le  toma  de  la  sangre  humana  en  determinadas  condicio- 
nes de  sexualidad,  y  al  cabo  de  ocho  ó  diez  días,  se  forma  en  61  el 
esporozoito,  que  es  inoculado  al  hombre.  Un  hecho  anáh>go  ocurre 
con  la  fiebre  amarilla  entre  el  hombre  y  la  Stegomegia  fasciata :  el 
aislamiento  de  aquél  ha  evitado  la  infección  de  ésta  y  ha  dado  tér- 
mino á  la  fiebre  amarilla. 

Estos  dos  hechos  bastarían  para  dar  gran  interés  á  este  estudio. 
Lo  mismo  sucede  con  la  evolución  de  los  coccídeos  en  el  conejo, 
ratón  y  Liíhobius  foriijlcatus,  con  la  de  los  hemosporídeos  de  las 
aves,  proteozoma  y  halterídium  (gorrión  y  paloma),  con  la  de  los 
flagelados,  causantes  de  grandes  epidemias  en  los  caballos  median- 
te el  Trypanosoma  brucci,  que  propaga  éñ  el  África  la  mosca  tse- 
tse, con  el  tripanosoma,  á  que  atribuye  Castellani  la  enfermedad  del 
sueño  de  los  negros,  parecido  al  Hipertosoma  Uwisi  (Kent)  y  encon- 
trado en  Cuba  por  el  Dr.  Guiteras,  con  la  de  la  triquina,  etc. 
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Lebredo  trata  luego  de  la  importante  cuestión  de  la  reBidencia  dé- 
los parásitos  {huéépedeé  intermediarios ^  huéspedes  permanentes)^ 
dando  como  ejemplo  de  huésped  indiferente  lo  que  hace  el  Coccidium 
Shubergi  al  infectar  al  Lithobius  fortiflcatus  (especie  de  cien  pies) : 
en  el  epitelio  intestinal  de  éste  hace  su  evolución  asexual,  invadien- 
do  células  sucesivamente  (multiplicación  asexual  ó  esquizogónica), 
hasta  el  punto,  &  las  veces,  de  destruir  el  intestino;  al  llegar  &  cief- 
to  período  de  esta  evolución,  produce  elementos  sexuados  que  evo- 
lucionan en  el  mismo  epitelio  hasta  el  grado  de  ooquístes,  que*se 
hace  libre  y  sale  con  los  excrementos;  una  vez  fuera,  puede  pasar  á 
otro  Lithobius  sano  para  terminar  el  ciclo  sexual  en  breve  plazo  y 
termina  en  los  esporozoitos  que  atacan  el  epitelio,  comenzando  una 
nueva  fase  asexual.  Mas  entre  uno  y  otro  Lithobius  se  interpone  la 
lombriz  de  harina :  ésta  apetece  los  excrementos  de  aquél,  del  infec- 
to, y  el  Lithobius  sano,  á  su  vez,  apetece  los  de  ésta,  por  cuyo  orga- 
nismo pasa  el  coccfdeo  sin  causar  trastorno  alguno,  como  ser  indi- 
ferente 

Habrá,  pues«  infecciones  pro tosoarias  permanentes  con  huéspedes 
permanentes,  y  transitorias  con  huéspedes  intermediarios.  Estos  últi- 
mos pueden  Ser  activos  sí  en  ellos  se  realiza  una  evolución  (anofeles), 
ó  indiferentes  pasivos  si  no  se  modifica  (lombriz  de  harina).  Tal  vez 
haya  otros  intermediarios,  á  modo  de  eslabones,  que  unan  unos  se- 
res con  otros  en  este  concepto. 

Unos  toman  el  germen  patógeno  directamente  (mosquitos)  y  otros, 
más  apartados,  necesitan  intermediarios.  De  aquf  la  división  de  las 
infecciones  en  directas  é  indirectas.  Sabiendo  que  huésped  perma- 
nente es  huésped  con  infección  en  esquizogonia  ó  ciclo  asexual  (for- 
ma crónica),  que  huésped  intermediario  activo  lo  es  con  infección  en 
esporogonía  ó  ciclo  sexual  (forma  aguda),  y  que  huésped  intermedia- 
rio indiferente  es  huésped  pasivo,  simple  vehículo,  se  pueden  formar 
los  siguientes  cuadros  de  las  infecciones  protozoarias : 

« 

• 

.1/  Huésped  perma-v 

i        Dente JEd  esquizogoDÍau        Hombre        /  Qcmylo: 

Directa..)  á  \   (mdo,  verifícaráj  á  |PaladÍ8- 

]2.*  Huésped  inter-i    eeporogonia). . . '      mosquito,      f  mo  (1). 
(        mediano  activo./ 

(1)  Lo  mismo  ocurre  en  la  fiebre  amarilla  (Pinlay). 
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Í/ÁtkMue  fw-iiñ 
eatus  redéo  íd- 
fectiulo;  para- 
«toenelepite 
lio  interitinal. . 

ÍBl  mismo  Litho  1    Cce- 
¿iW  varios  diaa  I  ddiymu 

ooqaÍBt68) ....  I     ^, 

^OoqaiBtes  en  la  I 

lombriz  de  la 

[8.*  Huésped  interiúediarío  indiferente.^    harina  á  Utho- 

bius  fbrtificatus 
sano 

Lebredo  cree  que  puede  admitirse  un  tercer  modo  de  infección : 

1.*  flnésped^permanente.  (Bn  esqnisoKÓnia). 
á 


Wección  indirecta^'"  ^""^¡^  indiferente. 


^     *i.*  Huésped  intermediario  activo.  (Bn  esporogooia). 

á 
^4.*  Huésped  indiferente. 

No  en  todos  los  casos  es  animal  el  huésped  intermediario  indife- 
rente; no  sufriendo  en  él  modificación  alguna,  puede  ser  inanimado» 
como  el  aire  con  las  costras  de  la  viruela  ó  la  lanceta  con  la  linfa. 
Asi,  el  parásito  de  la  viruela  hace  sus  ciclos  sexual  y  asexual  sucesi- 
vamente en  el  epitelio  celular  de  la  piel  humana  ó  la  del  mono,  y 
cuyo  huésped  transmisor  no  es  conocido,  pudiendo  serlo  uno  de  los 
inertes  mencionados  ú  otros.  El  ciclo  evolutivo  de  este  parásito,  da- 
dos los  experimentos  de  Councilman,  Brinkerhoff  y  Thomson,  pue- 
de ser  representado  de  este  modo  : 


1.*  Huésped  permanente 
á 


i    piel  (hombre  ó  mono) í    detneMbactómr  ^ 

2.^  Huésped  intermedia-tEsporogonía  en  el  núcleo  de  las j  Viruela  en  periodo 
rio  activo i    mismas  células  epiteliales. . . . )    de  vesícula. 

1.*  y  2.*  se  realizan  en  el  mismo  individuo. 

ILanceta  cargada 
stenla  aira^ocw 
las  costras,  etc. 

Es  muy  probable  que  la  esquizogonfa  se  realice  durante  la  incu- 
bación, puesto  q.ue  las  formas  descritas  por  los  autores  citados  apa- 
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recen  con  la  vesícula^  y  esas  formas  son  ya  sexuadas.  Resulta,  como 
se  ve,  gran  analogía  entre  la  evolución  del  parásito  de  la  viruela  y 
la  del  Coccidium  Sehuóergi. 

Terminado  este  estudio  de  conjunto,  el  Dr.  Lebredo  expone  sus  in- 
vestigaciones acerca  de  dos  protozoarios,  descritos  por  él  la  primera 
vez  en  Cuba  y  encontrados  en  las  ranas :  1  ^  el  Drepanidium  rana- 
runt  (Lankester)  ó  Lankeaterella  ranarum  (Labbé),  hemosporfdeo 
que  vive  en  el  plasma  sanguíneo  ó  dentro  de  los  hematíes,  capaz  de 
atravesar  un  glóbulo  tras  otro  sin  detenerse,  que  parece  ser  un  es- 
porozoito  ó  un  merozoito  cuya  presencia  en  la  rana  es  transitoria, 
ignorándose  en  qué  seres  efectuará  la  esquizogonla;  la  rana  soporta 
bien  este  parásito;  2.^,  un  tripanosoma,  no  clasificado,  parecido  al 
T.  earassii  de  los  peces,  que  quizás  sea  el  T,  rotaíorium;  correspon- 
de á  los  flagelados  y  no  ha  sido  visto  en  la  sangre  periférica,  pero  sí 
en  la  de  los  grandes  vasos  á  la  manera  de  la  filaría.  Uno  y  otro  de- 
ben constituir  etapas  de  otros  seres  tal  vez  patógenos. 

IV.  Hé  aquí  un  caso  tan  raro  como  curíoso  descrito  por  el  Dr.  La- 
besse  (Anjou  médicaí). 

El  arrendatarío  de  un  vasto  inmueble,  que  había  sido  habitado  por 
varias  familias,  solicitó  la  rescisión  del  contrato,  porque  desde  que 
residía  en  la  casa  pasaba  las  noches  en  blanco,  molestado  por  un 
violento  prurito  que  no  calmaba  tratamiento  alguno,  á  pesar  de  re- 
currir á  diversos  medios  durante  varios  meses.  Un  día  la  mujer,  lim- 
piando sus  vestidos,  notó  sobre  un  manto  de  seda  negro  granos  de 
polvo  blanco  (\}iq  parecian  marchar)  una  inspección  atenta  le  hizo 
ver  que  dichos  granos  existían  por  todas  partes  :  cortinas,  ropa  de 
cama,  trapos,  sillas,  mesas,  etc. 

Labesse  y  un  arquitecto  fueron  comisionados  como  peritos  para 
examinar  el  inmueble  inhabitable.  Encontraron  numerosísimos  in- 
sectos que  consideraron  como  acaros,  cuya  opinión  fué  corrobora- 
da por  Heim,  quien  los  clasificó  como  Glycyphagus  ornatus,  Kram, 
que  pueden  diseminarse  á  expensas  de  la  cera  de  los  suelos  y  de  las 
escobas  y  cepillos  de  crines.  Se  comprobó  que  antes  había  residido 
en  la  casa  un  traficante  en  muebles  viejos,  que  cardaba  en  ella  las 
lanas  y  las  crines  que  sacaba  de  los  rellenos. 

Aparte  del  aspecto  legal  de  la  cuestión,  resulta  que  hay  acaros, 
no  pertinentes  al  hombre,  inofensivos  al  parecer,  pero  que  á  las  ve- 
ces pueden  ocasionar  accidentes  más  ó  menos  molestos.  Se  les  debe 
tener  en  cuenta  para  evitar  errores  de  diagnóstico. 

V.  Castellano  ha  estudiado  in  siiu  la  enfermedad  del  sueño,  y  de 

90 
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sus  investigaciones  ha  dado  cuenta  en. el  Congreso  de  la  Sociedad  de 
Patología,  celebrado  en  Florencia  {La  Clínica  moderna). 

Hacia  los  primeros  años  del  siglo  xix  los  misioneros  hablaban  de 
una  rara  enfermedad  que  hacia  numerosas  victimas  en  algunas  re- 
giones del  Congo  y  que  los  indígenas  llamaban  nCníansi,  quesignifi* 
ca  dormir.  Reducida  largo  tiempo  á  las  cuencas  del  Congo,  Senegal 
y  Niger,  ha  penetrado  recientemente  en  la  región  de  los  lagos,  en 
donde  se  difunde  con  gran  rapidez  en  forma  de  espantosa  epidemia» 
tanto  que  algunas  provincias  han  quedado  despobladas/ 

Mal  hecha  la  descripción  en  las  obras  de  Medicina  tropical,  pues 
se  basa  en  observaciones  y  noticias  de  los  misioneros,  no  bien  reco- 
gidas. Castellano  expone  el  cuadro  clínico  fundado  en  lo  que  ha  vis- 
to. Divide  la  enfermedad  en  tres  periodos:  1.°,  aspecto  general  de 
individuo  sano,  sin  más  que  laxitud,  abatimiento;  más  de  un  negro 
apaleado  por  su  patrón  europeo,  por  holgazán,  era  ya  un  enfermo; 
en  este  periodo  es  casi  constante  la  ñebre,  ya  intermitente,  ya  muy 
remitente.  2.^  Temblor,  de  ordinario  en  la  lengua,  frecuente  en  las 
manos  y  á  veces  en  todo  el  cuerpo;  facies  estuporosa;  decaimiento 
general;  piel  arrugada  y  con  erupciones  pruriginosas;  cabellos  rí- 
gidos, secos,  desprendibles;  esplenomelalgia,  infarto  de  los  gan- 
glios superficiales  (1);  el  pulso  es  frecuente  é  irregular;  este  período 
dura  de  dos  á  tres  meses  y  en  él  es  raro  falte  la  ñebre  dicha.  3.®  Dura 
de  dos  á  cuatro  semanas;  cede  la  fiebre  y  aún  hay  hipotermia;  los 
enfermos  están  esqueletizados;  suele  haber  anchas  y  profundas  úl- 
ceras; no  hay  aptitud  para  el  movimiento  y  existe  un  continuo  semi- 
sopor.  La  muerte  ocurre  en  el  coma  ó  en  un  estado  convulsivo  gene- 
ralizado. Dura,  en  conjunto,  la  enfermedad,  de  seis  á  dieciocho  me- 
ses y  siempre  termina  en  la  muerte. 

Las  lesiones  más  culminantes,  son :  inyección  general  meníngea 
é  inñitración  general  peri  vascular  de  leucocitos  mononucleares  en  el 
cerebro,  médula,  corazón,  etc.  Apenas  si  algo  más  que  lo  expuesto. 

El  asunto  capital  para  mis  Revistas  es  la  etiología, 

Cowe,  Zimann;Calmette,  atribuyen  la  enfermedad  á  una  intoxi- 
cación alimenticia,  semejante  á  la  de  la  pelagra;  Fergusson,  á  una 
forma  de  anquilostomiasis ;  Forbes,  á  la  anguliula  Intestinal; 
Manson,  hasta  ha  poco,  á  la  ñ\eiTÍs.  peratans,  opinión  que  ha  tenido 
más  prestigio  que  ninguna ;  muchos  autores,  á  bacterias,  habiendo 
sido  acusados  varios  microorganismos ;  la  reciente  Comisión  portu- 

(1)  Estas  dos  últimas  lesiones  quiz&s  no  tengan  qne  ver  con  la  enferme- 
dad, pues  son  frecuentísimas  en  los  indígenas  (Castellano.  Low). 
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^uesa  aceptó  primero  UQ  diplostreptococo,  que  denominó  hipnoco- 
^o,  acabando  por  describirlo  de  tal  modo,  que  no  quedó  máfi  que  una 
«imple  variedad  de  estreptococos,  hecho  natural,  pues  en  las  últi- 
mas etapas  aparecen  infecciones  secundarias,  y  entre  ellas  puede 
ñgurar  muy  bien  la  estreptocócica. 

Castellano,  estudiando  la  fórmula  leucocitaria  en  el  liquido  ceía- 
lorraquideo  de  un  enfermo  tipo  (noviembre  de  1902),  halló,  por  aca- 
so, un  flagelado  que  desde  luego  reputó  tripanosoma»  parásito  que 
luego  encontró  20  veces  en  31  enfermos,  y  quizás  no  en  todos  por  no 
haber  repetido  los  experimentos.  En  el  mismo  liquido  de  otros  indi- 
viduos que  no  sufrían  la  enfermedad  del  sueño, el  resultado  fué  siem- 
pre negativo. 

De  este  tripanosoma  ha  hecho  Kruse  una  especie.  Ciertamente  co- 
rresponde al  grupo  de  estos  parásitos,  constituido  por  el  T.  de 
Eacan$,  el  de  Bruce,  el  de  Elmassiany  el  de  Nepoeu  ó  Gambieuse,  entre 
todos  los  cuales  las  diferencias  morfológicas  son  tan  mínimas,  que 
algunos  autores  los  creen  simples  variedades. 

Según  Bruce,  el  tripanosoma  de  la  enfermedad  del  sufíño  lo  ca- 
racteriza por  tener  el  micronilcleo  muy  cerca  de  la  extremidad  pos- 
terior y  por  la  escasa  longitud  del  parásito,  por  moverse  siempre 
cojí  la  extremidad  posterior  hacia  adelante.  Opina  que  la  propaga- 
ción se  hace  mediante  ciertas  moscas,  que  Castellano  ha'  visto  en 
Uganda  y  que  le  parecen  análogas  á  la  tse  tse{Arckio,  /ür  Sditiffa 
and  Tropen-Higiene,  t.  Vil,  1903,  pág.  386). 

El  atribuir  á  un  tripanosoma  la  enfermedad  del  sueño,  ha  encon- 
trado sostenedores  y  adversarios.  Lo  admite  Sambon,  quien  añade, 
que  la  mosca  intermediaría  es  la  gioasina  palpalis. 

Manson  lo  niega,  y  es  de  admirar,  pues  acepta  que  sea  patógeno 
«I  T.  Gamhieuse  (T.  NeMeni)y  que  produzca  la  flebre  gambieuse 
{irtfpanosama  feoer),  pues  lo  ha  visto  en  la  sangre,  y  no  admite  el 
de  la  enfermedad  del  sueño,  que  existe  en  la  sangre  y  en  el  líquido 
cefalorraquídeo.  También  es  de  admirar  que  no  acepte  uno  que  es 
constante,  y  sospeche  que  el  kalaxar  sea  de  origen  tripanosómico,  á 
pesar  de  no  haberse  visto  parásito  alguno. 

En  cambio.  Bruce  y  Navarro,  que  han  hecho  sus  estudios  en 
Uganda,  han  encontrado  el  parásito  en  40  casos  que  examinaron  y 
no  lo  han  visto  nunca  en  los  individuos  testigos. 

Ante  estos  hechos  y  otros  varios,  Castellano  se  afirma  en  su  creen- 
cia de  que  la  enfermedad  del  sueño  es  causada  por  un  tripanosoma. 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


REAL    ACADEMIA    DE    MEDICINA     DE    MADRID 
SB9Íón  del  día  16  de  Abril  de  1904. 

Nota  química  sobre  «I  formoi  y  la  urotropina.  —  El  Dr.  Munta,  académico 
corresponsal,  dice  :  La  importancia  química,  biológica  é  higiénica  del  alde- 
hido metílico,  hizo  que  se  nos  ocurriera  la  idea  de  someterle  á  un  estadio 
práctico  en  el  laboratorio  de  nuestro  cargo,  encomendando  su  preparación 
á  dos  de  nuestros  alumnos  más  distinguidos,  los  Sres.  D.  Joan  Ferrer 
Camps  y  D.  Pedro  Ribera  Vidal,  á  fin  de  aclarar  algunas  dudas  que  sobre 
la  misma  parecen  condensarse,  y  como,  por  otra  parte,  es  pertinente  acudir 
á  estos  centros  oficiales  de  nuestra  cultura,  en  relación  de  los  esfuerzos  que 
en  las  Uniyersidades  se  realizan  por  profesores  y  alumnos  en  pro  del  resta- 
blecimiento del  antiguo  nivel  de  nuestra  altura  experimental,  considero 
oportuno  dirigir  á  la  Academia  esta  nota,  por  la  que  podrá  juzgar,  no  sólo 
del  estado  actual  de  la  cuestión  que  se  comunica,  sino  del  noble  empeño  y  de 
la  inteligencia  con  que,  dentro  de  contadisimos  recursos  y  luchando  con  Ios- 
ahogos  de  la  situación  precaria  en  que  la  enseñanza  se  desenyuelve,  son  se- 
cundados los  esfuerzos  del  profesorado  por  una  juTentud  escolar  que  hace 
fundadamente  presagiar  dias  más  felices  para  la  patria. 

También  nos  impulsa  á  perseverar  en  la  linea  de  conducta  que  nos  hemos 
trazado,  la  nobilísima  de  esa  Real  Academia  que  ha  recibido  en  ocasión 
muy  reciente,  con  benevolencia  superior  á  sn  escaso  mérito,  una  de  nues- 
tras comunicaciones. 

Pasamos,  enunciado  el  propósito  que  nos  anima,  á  la  exposición  del 
asunto,  comenzando  por  establecer  la  importancia  que  la  especie  química 
considerada  reviste  para  la  Medicina  y  para  la  Ciencia  en  general,  con  al- 
gunas consideraciones  que  sirvan  de  exordio  al  trabajo  experimental  de 
mis  alumnos,  que  justo  es  que  yo  los  presente  ante  vosotros,  ya  que  ellos  no 
escatimaron  su  trabajo  en  el  cumplimiento  de  las  indicaciones  con  que  pro* 
curamos  facilitarles  el  desempeño  de  su  cometido.  Cábenos  la  esperanza  de 
que  si  utilizan  nuestros  consejos,  pronto  los  veréis  solos  intervenir  en  las 
discusiones  de  ese  y  otros  elevados  centros  con  más  acierto  y  éxito  que  nos- 
otros, ya  que  están  mejor  preparados  para  la  lucha,  dejándonos  la  satis- 
facción  de  haber  sido  los  directores  de  sus  primeros  pasos  y  el  papel  honro- 
so de  presenciar  sus  trabajos  y  aplaudir  sus  éxitos. 

Fundamentándose  el  génesis  de  los  hidratos  de  carbono  en  la  polimeri- 
zación del  aldehido  metílico,  y  siendo  aquellos  hidratos  elementos  de  don- 
de se  deriva  gran  parte  del  calor  y  de  la  energía,  que  determinan  y  que 
acompañan  al  proceso  biológico,  es  evidente  que  cuanto  se  refiera  á  esta- 
blecer la  historia  química  del  fornialdehído,  servirá  para  iluminar  con  luz 
vivísima  esas  misteriosas  reacciones  que  tienen  lugar  en  los  senos  del  pro- 
toplasma  organizado. 
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Nos  enoontramos,  en  efecto,  que  el  ácido  carbónico  de  la  atmósfera  se 
descompone  en  el  protoplasma  de  las  regiones  verdes  de  la  planta,  despren- 
diéndose al  oxigeno  que  ha  de  consumirse  en  las  combustión  es  que  contri- 
buyen á  sostener  la  vida  sobre  la  tierra,  fijándose  allí  el  carbono  que  ha  de 
servir  de  armazón  esquelético  de  la  materia  organizada  en  general  y  en 
particular  de  sus  hidratos ;  los  experimentos  de  Sebéele  y  Bennebier,  prin- 
<;i pálmente,  hombres  ilustres  que  echaron  con  ellos  los  cimientos  de  la  quí- 
mica biológica,  lo  confirman ;  que  el  agua  se  descompone  en  el  mismo  pro- 
toplasma en  sus  dos  elementos  constitutivos,  fué  demostrado  también  por 
Boussingault  (1)  después  de  numerosas  comprobaciones;  que  los  rayos  rojos 
y  amarillos  del  espectro  son  los  que  más  activan  estas  descomposiciones,  lo 
han  demostrado  Draper  (2)  y  Pfeiffer,  sobre  estos  puntos  no  puede  caber 
asomo  de  duda ;  pero,  ¿cuál  es  el  detalle  químico  de  esta  ecuación  funda- 
mental para  el  sostenimiento  de  la  vida  sobre  el  planeta?  Liebig  y  Baeyer, 
fundándose  en  que  en  las  reacciones  reductoras  del  protoplasma  se  origina 
aldehido  metílico,  suponen  la  siguiente  ecuación  fundamental  : 

CO,  4-  H,0  r=  CH,0  -h  O, 

Formol. 

El  químico  ruso  Timiriazeff  ha  demostrado  (8)  que  si  se  determina  la  for- 
mación de  un  espectro  luminoso  sobre  una  hoja  viviente, interponiendo  en  el 
camino  que  previamente  han  de  recorrer  los  rayos  antes  de  llegar  á  la  super- 
ficie de  la  misma,  una  cubeta  de  cristal  que  contenga  disolución  alcohólica 
-de  clorofila,  en  todos  los  puntos  del  protoplasma  de  aquélla,  correspondien- 
tes al  lugar  en  el  que  se  han  forjnado  las  primeras  bandas  de  absorción,  se 
nota  la  producción  de  fécula,  es  decir,  de  un  avanzadísimo  polímero  deshi- 
dratado del  aldehido  metílico  de  que  nos  estamos  ocupando. 

No  hemos  de  desarrollar  aquí  las  teorías  de  Gautier,  de  Timiriazeff,  de 
Rey-Pailhade  y  de  Bach,  acerca  del  papel  que  corresponda  á  la  clorofila  en 
esta  reacción. 

Así  como  tampoco  al  papel  que  corresponde  á  esos  fermentos  reductores 
del  protoplasma,  estudiados  especialmente  por  Bokorny,  que  parecen  alma- 
cenar la  energía  luminosa  en  su  seno  del  mismo  modo  que  los  acumulado- 
res empleados  en  la  industria  almacenan  y  retienen  la  contenida  en  las  vi- 
braciones eléctricas,  fermentos  que  actúan  de  misteriosos  agentes  desdo- 
bladores  del  agua  y  libertadores  de  su  hidrógeno  y  de  su  oxigeno,  enrique- 
cidos de  nuevo  del  potencial  que  habían  perdido  al  constituir  el  anhídrido 
carbónico  y  el  agua,  sistemas  inertes  y  en  absoluto  agotados,  limitándonos 
á  exponer  la  literatura  del  asunto  para  el  que  desee  conocerle  con  mayores 
detalles.  Formado  por  síntesis  el  aldehido  metílico  en  el  protoplasma  cloro^ 
filiano  á  causa  de  la  inestabilidad  de  su  carácter  químico,  se  polimeriza 
para  formar  las  diosas,  según  la  sencilla  ecuación : 

H 

2  I        =  COH  —  CH^OH 
COH 

Aldehido.  Díoaa. 

(I)  Comp,  fíendus,  t.  LXI,  p  498.  Dittionaire  de  Chimie  de  Wurtz,  t.  I,  p.  434  y  tig. 

(S)  Ann.  de  Chim,  et  de  phya.  (3).  t.  XI,  pág.  240. 

(S)  Compt.  RendU  de  VAcnd.  dea  Seiences,  t.  CX,  pág.  1346. 
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cuerpo  en  el  qne  existe  ya,  además  del  aldehidilo,  un  oxhidrilo  aicohólicu^ 
primario.  Tratada  la  diosa  por  una  solución  diluida  de  sosa  caAetica,  da 
por  aldolizacióii  la  tetrosa  C4H„04,  pudiéndose  obtener  la  triosa  qu6,  en  el 
orden  serial  la  precede,  oxidando  metódicamente  la  glicerína  por  el  negro 
de  platino  (Grimaux). 

CH,  -  OH  -  CH -.  OH  -  CH,OH  4- O  = 

Glicerioa  ó  propanotnol. 

H,0  -h  COH  —  CH  -  OH  —  CH,OH 

G  ¡cerina  ó  trio»»». 

procedimiento  por  el  cual  resulta  acompañada  de  su  isómera  la  propano 
diolona  CH^  — OH—  CO  —  CH,  — OH,  pudiéndose  obtener  otros  isóme- 
ros, que  son  las  acrosns,  como  lo  han  Lecho  Fischer  y  Tafel,  tratando  el  bi- 
bromuro  de  acroleina  por  el  hidróxido  bárico: 

1  /  COH  -  CH  =  CH,  +  Br,  =  COH  -  CHBr  -  CH,Br 

l'ro|ieiiai.  Dlbromo  propcnul. 

2/  COH-CHBr-CH.Br  4-BaO.H,= 

BaBr.  4-  COH  -  CH.OH  -  CH,.OH 

Bi  continuamos  eleyándonos  en  la  escala  de  polimerización,  cuyos  sucesi- 
TOS  términos  nos  ocupan,  llegaremos  á  las  tetrosas  C4HMO4,  de  las  cuales  la 
normal  fc  obtiene  in  Htro  por  condensación  del  aldehido  glicólico,  bajo  la 
influencia  de  una  solución'* de  sosa  cáustica  al  1  por  100;  se  la  asigna  la 
constitución  siguiente : 

CH,-OH-CH-OH-CH-OH-CHO 

Subiendo  un  peldaño  más  en  la  escala  de  polimerización  del  aldehido  me- 
tílico, citaremos  á  Ins  pontosas,  de  cuya  constitución  normal  es  tipo  la  ara- 
binosa  CH,Í)1I  —  CH.OH  —  CH.OH  —  CH.OH  —  COH,  que  presenta  nu- 
merosos isómcr*  s  estcreoquimicos  deducidos  de  la  presencia  de  dos  átomos- 
de  carbono  apímétrico  que  en  la  molécula  existen. 

Estas  pentosas  deshidratadas  constituyen  las  pentosanas  que  abundante* 
mente  se  eucu entran  formadas  en  el  organismo  vegetal,  siendo  testimonio 
de  este  grado  intermedio  que  recorre  el  aldehido  metílico  en  la  escala  de 
sus  condensaciones  sucesivas  en  la  célula  viviente. 

Y  llegamos,  por  último,  á  las  hexosas  ó  glucosas  en  sus  inünitas  varie- 
dades, que  resultan  cuando  se  condensan  seis  moléculas  de  aldehido  me- 
tilico : 

6CH,0  =  CeH„0. 

Gln.  osa 
ó  hexo^a. 

Esta  formación  se  demuestra  in  viiro  abandonando  el  aldehido  metílico 
en  una  cápsula  en  presencia  de  una  lechada  de  cal,  con  lo  que  se  prodnee 
una  glucosa  especial  llamada  furmosa. 

Demostrado  con  lo  que  antecede  el  génesis  de  loe  hidratos  de  carbono,  á 
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partir  del  aldehido  metílico,  qneda  legitimada  también  la  alta  importan- 
cia biológica  de  la  especie  que  consideramos. 

No  es  menor  la  que  reviste  en  concepto  higiénico  como  reactivo  que  se 
opone  á  la  vida  de  los  microorganismos,  siendo  tan  poderosamente  antisép- 
tico, en  la  opinión  más  generalizada,  que  una  disolución  que  le  contenga 
al  1  por  50.000  es  capaz  de  esterilizar  un  cultivo  de  bncillus  anfhracis. 

Usase  en  consecuencia  para  conservar  los  alimentos,  pero  no  siendo  in- 
ofensiva sn  acción,  como  en  un  primer  término  se  supuso,  algunos  Estados 
han  prohibido  el  uso  de  este  agente  antiséptico.  Las  pulverizaciones  de  for- 
mol  parece  que  presentan  algún  peligro  para  el  operador  (Z.  Poehl).  Según 
experiencias  de  Miqnel,  el  procedimiento  más  ventajoso  para  la  desinfec- 
ción consiste  en  afiadir  una  parte  de  cloraro  calcico  cristalizado  á  dos  par- 
tes de  la  sol  ación  comercial  concentrada.  Con  este  liquido  se  empapan  lien- 
zos que  se  suspenden  en  los  locales  que  se  trata  de  desinfectar,  siendo  la 
esterilización  de  los  mismos  completa  á  las  veinticuatro  horas. 

No  es  menos  importante  desde  el  punto  de  vista  terapéutico,  ya  que  da 
origen  á  diversos  medicamentos  de  uso  médico  recieiitisinio,  tales  son  el  es- 
teriformo;  azúcar  de  leche  que  contiene  un  2«>  por  100  de  formol,  la  holzina, 
que  es  una  solación  metílica  de  formol  (85  por  100)  y  mcntol  (5  por  100), 
el  glutol,  que  es  una  composición  de  formol  y  de  diversos  principios  pro- 
teicos, etc. 

Esto  sentado,  pasaremos  á  realizar  el  estudio  químico  y  el  de  la  obten- 
ción del  aldehido  fórmico,  principal  objeto  del  presente  trabajo. 

Puede  obtenerse  el  formol  ó  metanal  por  siutesis  perfecta  á  partir  de  bus 
elementos,  pero  obtenido  ya,  es  tal  su  tendencia  á  combinarse,  que  lo  hace 
con  el  alcohol  intransformado,  dando  el  dinietil-oxi-metano 

pri-^O  — CH, 

motivo  por  el  que  ha  sido  la  monosa  un  cuerpo  raro,  hasta  que  Trillat  con- 
siguió obtenerle  en  grandes  cantidades,  haciendo  pasar  una  mezcla  de  al- 
cohol metilico  y  de  aire  á  través  del  carbón  de  cok  calentado  á  la  tempera- 
tura del  rojo  sombra,  y  regulando  la  entrada  del  aire,  á  ñn  de  producir  el 
grado  de  oxidación  que  se  desee. 

No  se  obtiene,  sin  embargo,  en  estado  gaseoso,  á  causa  de  la  inestabili- 
dad dicha,  sino  al  estado  de  disolución  acuosa.  Cuando  ésta  contiene  85  á 
42  por  100  se  le  da  el  nombre  de  formol  ó  formal  i  na. 

La  especie  química  es  un  gas  incoloro,  de  olor  picante,  que  por  enfria- 
miento se  convierte  en  un  liquido  que  hierve  á  :¿1^,  de  olor  penetrante  y  que 
irrita  las  mucosas.  Duda  iSchmidt(l),  autor  respetable,  si  la  disolución  de  al- 
dehido fórmico  está  constituida  por  el  aldehido  fórmico  solo,  ó  si  en  ella  está 
mezclado  esto  cuerpo  con  el  glicol  metilénico  CEI«(OEi)«  y  con  los  demás 
glicoles  polimetilenicos,  pero  Meyer  y  Jacobson,  en  virtud  de  investigacio- 
nes crioscópicas,  creen  que  debe  admitirse  en  dicha  solución  la  presencia 
del  aldehido  fórmico  puro. 

Presenta  este  cuerpo  en  toda  su  intensidad  la  función  aldehldica,  y  de  la 

(I)  Ausíúhriiches  Lerbuch  der  Pharinaceutischeo  Gberoie  von  Dr.  Brost  Schmidt. 
Dritte  Auflage.  BraDschweig,  1896,  t.  II,  6   285. 
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misma  macerK  qne  el  ácido  orgisíco  más  geauino  es  «1  fórmico  H— CO.OH, 
porque  contiene  el  grupo  CO.OH  ó  carbóxilo  cftr«ct«riBtico  de  1»  faución 
acida,  nnído  al  radical  mia  eencillo  de  todoe,  que  ea  el  hidrógeno,  lo  cnal 
hace  qna  no  ee  amartiniie  la  intensidad  de  la  fnnción  por  masaa  molecols* 
res  elevadas,  asi  también  el  motanal  ó  monosa  ostenta  en  su  fórmula  es- 
cueto el  radical  COH  característico  de  la  función  aldehfdica,  sin  que  sd  po> 
det  de  combinación  se  encuentre  cohibido  por  la  presencia  ea  ia  molécoi» 
de  otros  grupos  complejos.  Además  de  estos  caracteres  peculiares  de  m 
simplicidad  química,  presenta  loa  correspondientes  á  la  función  aldehidica; 
así  reacciona  con  los  bisulfitos  alcalinos,  reduce  las  salas  metálicas,  reco- 
lora  la  fuschina  decolorada  por  el  ácido  sulfuroso  (Fiecher  y  PenEoldt),  et- 
cétera, etc. 

Conocidos  loe  caracteres  de  la  especie,  pasemos  á  la  obtención  de  la  so- 
lución acuosa,  fundada  en  oxidar  el  alcohol  metílico  por  una  corriente  de 
aire  en  presencia  de  una  espiral  de  cobre  calentada  al  rojo  viro. 


El  aparato  empleado  por  lo  alumnos  Sres.  Ferrer  y  Ribera  es  el  signisop 
te  :  Ua  matraz  c,  provisto  de  un  tapón  triperforado,  recibe  por  uno  de  ana 
taladros  un  tubo  d  acodado  f  comunicante  con  otro  recto  e,  en  cuya  parte 
media  se  ha  soplado  una  esfera  y  cuya  terminación  está  doblada  ligera- 
mente hacia  abajo  á  &n  de  que  encaje  de  una  manera  cooTeniente  en  el  cor- 
cho colocado  en  el  extremo  superior  del  tubo  í,  principal  órgano  del  apara- 
to. Este  tobo,  constituido  da  vidrio  verde  de  Bohemia,  de  unce  50  cm.  de 
longitud  por  unos  15  m.  da  diámetro,  lleva  en  su  interior  y  en  el  primer 
tercio  f  una  espiral  de  tela  metálica  de  cobro  rodeada  de  una  lámina  de 
mica  destinada  á  proteger  interiormente  el  tubo,  ya  protegido  ezteñormen- 
te  por  un  cartón  de  amianto.  Comunica  este  tubo  por  el  otro  extremo  con 
on  tubo  en  U  17,  y  éste  á  su  vez  se  continúa  por  un  largo  tubo  ascendente 
que  termina  en  el  interior  del  matraz  h,  rodeado  de  un  embudo  destinado 
á  recibir  una  mezcla  frigorifica.  Por  otra  tubulura  pócese  el  mismo  en  co- 
municación con  dos  frascos  bitubulados  j  k,  condensadores  del  producto,  y 
datos  á  su  vez  con  un  frasco  I,  también  de  dot  bocas,  de  mayor  capacidad, 
directamente  enlazado  con  la  trompa,  y  que  hace  et  papel  de  regulador  de 
aspiración. 

Diapuesto  el  aparato  en  la  forma  descrita,  se  procede  á  colocar  en  el  ma- 
traz c  250  gramos  de  alcohol  metílico  que  se  afiaden  por  la  tubulura  central 
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del  obturador  del  mismo,  aspirando  al  interior  del  matraz  el  aire  que  ha  de 
arrastrar  los  rapores  metílicos  por  la  restante  tnbnlura  b  que  le  conduce 
deípués  de  haberle  hecho  burbujear  por  el  ácido  sulfúrico  de  que  se  llena 
hasta  su  mitad  el  frasco  a  colocado  á  la  cabeza  del  aparato. 

En  el  frasco  de  Woulf ;',  se  colocan  150  gramos  de  agua  destilada,  y  en  el 
frasco  k  la  misma  cantidad  de  solución  acuosa  de  carbonato  amónico  al  10 
por  100.  Hecho  esto,  se  procede  á  cerciorarse  del  buen  ajuste  de  las  diver- 
sas partes  que  constituyen  el  aparato,  dando  á  la  corriente  de  aire  aspirada 
por  la  trompa,  á  través  de  los  distintos  líquidos,  la  velocidad  conveniente. 

• 

PRÁCTICA    DR   LA   OPERACIÓN 

Todo  dispuesto  como  queda  dicho,  se  eleva  la  temperatura  del  baño  de 
maria  que  rodea  al  matraz  c  á  47*^,  calentando  al  propio  tiempo  el  tubo  de 
Bohemia  hasta  que  la  espiral  de  cobre  se  enrojece,  cosa  que  no  tarda  en  su- 
ceder, por  cuanto  se  suma  el  calor  aplicado  exteriormente,  con  el  proceden- 
te de  la  oxidación  del  alcohol  metílico,  arrastrado  por  la  rápida  corriente  de 
aire  á  través  del  espacio  limitado  por  la  tela  metálica.  Al  cabo  de  cierto 
tiempo,  este  último  origen  de  calor  basta  para  mantener  la  tela  al  rojo, 
como  puede  apreciarse  apagando  el  mechero  de  Bunsen,  si  la  operación 
marcha  bien. 

Elv  aldehido  formado  á  consecuencia  de  la  oxidación  del  alcohol  metílico, 
junto  con  los  vapores  de  agua  que  en  la  reacción  se  forma,  obsérvase  que 
se  condensan  en  la  parte  interior  y  fria  del  tubo,  yendo  á  caer  en  el  de 
forma  en  U,  donde  se  obtiene  un  formol  muy  concentrado,  ya  que  está 
constituido  por  la  disolución  del  metanal  en  el  agua  formada  en  la  misma 
reacción.  El  agua  y  vapores  de  aldehido  no  condensados,  llegan  arrastra- 
dos por  la  corriente  de  aire  al  matraz  h  rodeado  de  hielo,  donde  se  conden- 
sa un  formol  casi  puro,  que  como  solución  disociable  es  arrastrado  ha- 
cia el  primer  frasco  de  Woulf  i,  en  cuya  agua  se  disuelve  la  especie  quí- 
mica para  dar  un  formol  poco  concentrado,  pasando,  por  último,  los  vapo- 
res no  condensados  á  la  disolución  de  carbonato  amónico  contenido  en  el 
frasco  k  para  dar  el  compuesto  llamado  hexametilenotetramina  (GHt)6N4- 

Continúase  la  operación  por  espacio  de  diez  horas,  renovándose  por  pe- 
queñas porciones  el  alcohol  metílico  contenido  en  el  matraz  c  á  medida  que 
se  consume  en  el  sostenimiento  de  la  reacción. 

El  aparato  descrito  presenta  algunas  modificaciones  respecto  al  que  se 
describe  en  diversas  obras  prácticas  como  la  muy  aprecia  ble  de  Levy  (1),  en 
la  cual  se  recomienda  colocar  el  tubo  verde  de  Bohemia  en  posición  inclina- 
da hacia  arriba,  inversa  á  la  adoptada  por  nosotros. 

I  |La  causa  de  la  modificación  estriba  en  la  frecuencia  con  que  suele  rom- 
perse el  tubo  de  vidrio  dispuesto  en  la  forma  que  Levy  indica,  debido  á  la 
condensación  de  los  vapores  en  la  parte  superior,  que  al  descender  á  la  par- 
te caliente  del  tubo,  determinan  su  rotura. 

En  el  mismo  propósito  de  obviar  dicho  inconveniente  se  funda  otra  de 
las  modificaciones  adoptadas,  consistente  en  la  esferilla  soplada  en  e 
tubo  e,  y  en  la  cual  se  condensa  bastante  cantidad  de  alcohol  metílico.  Con 

(1)  Anleitung  tur  Dérétellung  Organitcher  Prepárate,  Stuttgart,  1867,  pAg.  56. 


.  266 

objeto  de  ir  recogiendo  el  aldehido  metílico  á  medida  que  se  forma,  es  tam- 
bién conveniente  sustituir  el  tubo  en  U  por  otro  que  contenga  una  liare  en 
BU  parte  inferior,  como  los  empleados  en  los  laboratorios  para  la  condensa- 
ción del  cloruro  etílico. 

VALORACIÓN  DBL  PRODUCTO  0BTB5ID0 

8e  averigua  la  riqueza  en  aldehido  fórmico  del  formol  obtenido,  mez- 
clando 5  cent.  cúb.  de  éste,  equivalentes  á  5'4  gramos  con  20  cent.  cúb.  de 
agua  y  10  cent.  cúb.  de  amoníaco  al  10  por  100.  Déjase  la  mezcla  en  un 
frasco  de  tapón  esmerilado  durante  dos  horas,  en  cuyo  espacio  de  tiempo  se 
verifica  la  siguiente  reacción  : 

4NH,  4-  6H  -  COH  =  6H,0  4-  (CH^  s'^é 

UroiropÍDa. 

Afiádese  después  20  cent.  cúb.  de  ácido  clorhídrico  normal,  y  luego  se  de- 
termina el  exceso  de  éste  por  la  solución  normal  de  potasa  ó  sosa  en  pre- 
sencia del  tornasol,  la  ftaieína  ó  el  ácido  rosólico.  Averiguase  utí  el  exceso 
de  amoniaco  empicado  y,  por  consiguiente,  el  que  reaccionó  con  el  aldehi- 
do metílico  para  formar  la  hexametilenotetramina. 

Realizadas  estas  operaciones,  de  cuyos  cálculos  no  hacemos  aquí  mención 
por  su  gran  sencillez,  resultó  el  formol  obtenido  de  íí7'4  por  100.  &,  por  lo 
tanto,  un  formol  de  suficiente  riqueza.  Determinada  de  la  misma  manera 
la  concentración  del  formol  obtenido  en  el  primer  frasco  de  Woulf  ;\  dio  un 
resultado  de  25'4  por  100. 

Ambas  soluciones  son  completamente  incoloras,  de  un  olor  picante  ca- 
racterístico y  completamente  volátiles,  presentando  las  siguientes  reac- 
ciones : 

Con  unas  gotas  del  reactivo  de  Toliens  (nitrato  argéntico  amoniacal  con 
sosa  cáustica)  da  un  espejo  de  plata  metálica,  á  modo  de  dedal,  en  el  fondo 
del  tubo  de  ensayo.  Con  el  reactivo  de  Fehling  da  un  precipitado  rojo  par- 
do de  óxido  cúprico,  después  de  calentarlo  ligeramente.  Tres  centímetros 
cúbicos  de  la  solución  dan  reacción  neutra  después  de  haber  añadido  4  go- 
tas de  solución  normal  de  potasa  (existencia  de  pequcfia  cantidad  de  ácido 
fórmico  ó  metanoico). 

PRSPARAOIÓN  DK  LA  CHOTROPINA 

£¡ste  cuerpo,  llamado  también  formina  y  hexametilenotetramina,  se  re- 
presenta por  la  fórmula  de  estructura 

/  N  (CH,\ 

N  ^  N  (CH,), 

\  N  (CH,), 

Begún  Boutlerow,  6  teniendo  en  cuenta  lofl  trabajos  de  IVilIat,  Fajolot, 
Oambier  y  IScharff,  terminaremos  con  estos  dos  últimos,  asignando  á  la 
arotropins  esta  fórmula  heterociclica : 
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CH./        \CB^     J>N~CH,-N=:CH, 

qne  explica,  por  ahora,  de  ana  manera  más  satisfactoria  las  transformacio- 
nes que  es  susceptible  de  experimentar. 

Para  obtener  esta  base  se  procede  de  la  manera  sigaiente :  en  una  cáp- 
sula de  porcelana  se  colocan  150  gramos  de  formol  de  dO'4  por  100  y  800 
gramos  de  solnción  de  amoniaco  al  10  por  100,  notándose  que  se  eleva  con- 
siderablemente la  temperatura;  después  de  dos  horas  de  contactóse  eva- 
pora hasta  sequedad  en  bafio  de  maria,  obteniéndose  un  polvo  amarillento 
que  por  disolución  en  alcohol  caliente,  filtración  del  litiuido  y  cristalizacio- 
nes sucesivas,  da  cristales  blancos  de  urotropina. 

8e  presenta  cristalizado  en  romboedros  brillantes,  solubles  en  12  partes 
de  agua  á  +  2o°,  y  en  7  partes  cuando  está  muy  caliente,  más  fácilmente  so- 
luble en  alcohol;  es  inodora,  descomponiéndose  en  parte  por  la  acción  del 
calor.  Es  insoluble  en  el  éter;  calentada  con  unas  gotas  de  ácido  sulfúrico 
se  disocia,  dando  origen  á  los  dos  cuerpos  de  que  procede.  Funciona  como 
una  base  monoácida,  dando  con  los  cuerpos  halógenos  y  con  los  etanos  mo- 
nohalogenados  compuestos  de  adición ;  con  el  cloruro  áurico  y  platínico  da 
un  clorhidrato  y  un  cloroplatinato  cristalizado. 

U«o«.~ Empléase  como  diurética,  uratolitica  y  antiséptica,  á  la  dosis  de 
1  ó  2  gramos,  bajo  la  forma  de  solución  acuosa  al  10  por  100,  la  cual  tione 
un  gusto  dulzaino  no  desagradable. 

SJlEste  cuerpo  da  origen  á  medicamentos  interesantes,  como  son  :  el  tanato 
de  formina,  tanona  ó  tanopiua,  la  yodoformina  y  la  bromoetilformina  ó 
bromalina,  lo  cual  justifica  los  trabajos  que  para  su  obtención,  asi  como 
para  la  de  su  engendrudor  el  aldehido  metílico,  hemos  realizado,  trabajos 
que  constituyen  el  objeto  de  la  comunicación  presente. 

(TrmlMjo  d«l  Laboratorio  de  Qoín^c*  orfcinira  úa  U  FacnlUd  de  Farmacia  de  Barceloaa). 


▲  OADBMIA    MEDIOO-QUIRÚBQICA    ESPAÑOLA 
Senón  dtl  dia  14  de  Mano  de  1904. 

Eitenstit  faríngea.  — El  Dr.  González  Campo  refirió  el  caso  de  un  hombre 
de  cuarenta  y  ocho  años,  de  profesión  al  bañil,  que  padecía  disfagia  desde 
que  bebió  agua  fría.  La  deglución  de  los  líquidos  era  difícil  y  á  veces  hasta 
imposible.  La  ingestión  de  los  alimentos  iba  seguida  de  vómitos  que  no  son 
ácidos  ni  contenían  sangre.  EU  enferioo  tenia  apetito,  que  no  podía  satisfa- 
cer, y  sus  deposiciones  eran  normales. 

Practicado  el  cateterismo,  se  encontró  estenosis  á  los  18  centímetros  de 
longitud  del  esófago.  La  estrechez  no  era  ni  espasmódica  ni  cicatrizal ;  es 
de  creer  que  fuera  neoplásica  y  que  siguió  una  marcha  silenciosa  hasta  que 
el  espasmo  producido  por  la  ingestión  del  agua  fría  ocasionó  loe  primeros 
■intomas. 
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Sometido  el  eDÍermo  al  examen  radiográfico,  después  de  la  ingestión  de 
20  gramos  de  su  bni trato  de  bismuto  disueltos  ea  agua  gomosa,  se  apreció 
dilatación  esofágica  por  encima  de  la  estenosis  y  puntos  obscuros  que  co- 
rrespondían á  ganglios  infartados,  probablemente  carcinomatoeos. 

En  rista  de  este  diagnóstico  y  de  que  el  tratamiento  farmacológico  era 
ineficaz  y  la  esofagectomia  en  el  punto  en  que  recaía  la  estrechez  no  es 
operación  que  ha  entrado  en  la  práctica,  sólo  quedaban  la  dilatación  y  la 
gastrostomia; 

La  dilatación,  si  la  estenosis  es  franqueable,  cura  las  estrecheces  cica- 
trizales, pero  en  las  neoplásicas  sus  efectos  son  sencillamente  paliatíyos. 

Es  preferible  en  estos  casos  la  gastrostomia,  con  la  que  si  no  cura  el  en- 
fermo que  padece  estrechez  maligna,  se  consigue  aliriarle,  permitiéndole 
saciar  el  hambre  y  la  sed,  porque  puede  alimentársele  por  la  fístula  gás- 
trica. 

El  enfermo  fué  operado  por  el  Dr.  Jiménez,  y  en  la  actualidad,  su  esta* 
do  es  algo  mejor  que  antes  de  practicar  la  operación.  La  fístula  que  ha  que- 
dado es  continente  y  permite  aliínentar  al  enfermo,  introduciendo  por  ella 
substancias  líquidas. 

El  Dr.  Luis  y  Yaque  dijo  que  la  radiografía  carece  de  yalor  diagnóstico 
en  las  estrecheces  del  esófago,  al  menos  con  los  procedimientos  actuales. 
Desea  saber  por  qué  no  fueron  empleados  los  procedimientos  calorimétri- 
cos. La  operación  practicada  es  paliativa  y  de  resultados  poco  duraderos. 
Si  la  estrechez  es  cancerosa,  el  enfermo  tardará  poco  en  morir.  No  es  par- 
tidario de  la  interyención  en  tales  casos  y  cree  que  los  cirujanos  son  impo- 
tentes para  combatir  esta  enfermedad. 

El  Dr.  Tapia  indicó  que  el  procedimiento  de  Kilian  es  el  mejor  para  el 
diagnóstico,  porque  permite  extraer  un  fragmento  de  tejido  y  analizarlo. 

El  Dr.  Carrillo  cree  que  el  tratamiento  empleado  por  el  Dr.  Gk>nzález 
Campo  en  su  enfermo  es  el  mejor  que  podía  emplearse  en  este  caso.  La  di- 
latación es  casi  seguro  que  hubiera>  ocasionado  hemorragia.  Si  el  enfermo 
hubiera  consultado  antes  con  el  médico,  qui^á  hubiera  podido  conseguir- 
se algo. 

El  Dr.  González  Campo  contestó  que  los  procedimientos  calorimétricos 
son  engorrosos  y  de  resultados  poco  positivos,  por  cuya  razón  los  desecha. 
Es  partidario  de  la  intervención  en  casos  como  el  de  que  se  trata  y  los  he- 
chos le  dan  la  razón.  El  enfermo  hubiera  muerto  si  no  se  le  hubiese  opera- 
do, de  modo  que  lo  que  viva  lo  debe  á  la  operación.  La  esofagoscopia,  em- 
pléese el  aparato  de  Eilian  ó  de  otro  autor,  es  de  poca  utilidad  cuando  la 
estrechez  recae  en  la  parte  inferior  del  esófago.  No  la  empleó  en  su  enfer- 
mo por  temor  á  producir  hemorragias. 

El  SaenUrio, 

Dr.  Sarz  Blanoo. 
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PERIÓDICOS 


FttttflMidad  del  emblige  corada  por  el  protargol.  —  El  Dr.  A.  Martínez  Var- 
gas pablica,  en  la  Medicina  dé  loé  Niñoé^  las  siguientes  consideraciones  acer- 
ca de  esto  asunto : 

«Esta  molestia,  más  que  verdadera  enfermedad,  perturba  mucho  á  las 
madres,  porque,  á  pesar  de  sus  grandes  esfuerzos  por  mantener  limpia  la 
camisa  de  sus  hijos,  ha  de  resignarse  á  verla  con  manchas  rojas  ó  amarillas 
un  día  y  otro,  durante  meses  y  afios,  por  todo  el  tiempo  que  dura  la  fungo- 
sidad del  ombligo. 

En  rano  se  aplican  sobre  ella  polyos  secantes  ó  astringentes  y  se  cubre  y 
aisla  la  región  con  tiras  de  esparadrapo;  al  cabo  de  tres  ó  cuatro  días,  el 
pus  y  el  liquido  rebasan  los  bordes  del  aposito  y  manchan  de  nuevo  la  piel 
y  la  ropa  con  una  persistencia  irritante.  En  rano  se  apela  al  procedimiento 
opuesto,  y  se  hace  la  limpieza  y  curación  todos  los  dias  por  mañana  y  tarde. 

Entonces,  pasadas  unas  horas  después  de  la  curación,  la  fungosidad,  que 
no  cesa  de  rezumar,  continúa  manchando  la  ropa  y  la  piel.  Lo  peor  del  caso 
es  qué  esta  lesión  suele  ser  rebelde,  no  sólo  á  los  esfuerzos  de  las  madres, 
sino  también  á  los  de  los  médicos.  Por  eso  tengo  el  conyencimiento  de  que 
una  vez  diagnosticada  la  fungosidad,  debe  tratársela  cualquiera  que  sea  la 
edad  del  niño,  con  medios  enérgicos,  con  los  cáusticos  químicos  ó  con  el 
galvanocauterio.  Los  paliativos  son  completamente  ineficaces. 

No  es  muy  común,  por  fortuna,  el  trastorno.  He  descrito  antes  de  ahora 
un  caso  de  fungosidad  rebelde  en  una  niña  de  nueve  años  que  lo  tenía  des- 
de el  nacimiento,  y  que  tuvo  á  la  madre  en  constante  tortura,  porque  sien- 
do excesivamente  cuidadosa  de  la  limpieza,  estuvo  luchando  con  verdadero 
empeño  día  por  día  durante  nueve  años,  sin  lograr  que  su  hija  estuviera 
limpia.  Y  allí  donde  habían  sido  inútiles  diversas  aplicaciones,  fué  suma- 
mente eficaz  y  produjo  una  curación  radical  el  galvanocauterio,  con  el  cual 
hizo  una  cauterización  intersticial  y  profunda  del  mamelón  fungoso. 

Aunque  no  tan  grave  ni  tan  prolongada  como  ésta,  pertenece  á  la  misma 
categoría  la  fungosidad  que  encontró  en  una  niña  de  tres  años,  el  mes  de 
junio  próximo  pasado. 

8e  trata  de  una  niña  de  buenas  carnes  y  de  un  desarrollo  corporal  ex- 
pléndido;  no  perdió  su  cordón  umbilical  hasta  catorce  días  después  de  ha- 
ber nacido,  y  en  vez  de  quedar  el  muñón  libre,  liso  y  retraído,  se  mantuvo 
prominente,  y  en  la  superficie  ulcerada  se  destacó  un  pequeño  mamelón 
carnoso  que  fué  creciendo,  dando  unas  veces  sólo  una  agüilla  fétida,  dando 
otras  sangre  y  manchando  siempre  día  tras  día  las  ropas.  Fueron  muchos, 
innumerables,  los  remedios  usados  por  la  madre  para  curarlo,  pero  á  pesar 
de  todo,  el  mamelón  rojo  y  sanguinolento  ha  persistido  durante  loe  tres 
años  que  cuenta  de  vida  la  niña.  Tenía  cuando  le  vio  el  tamaño  de  un  gar- 
banzo pequeño;  tocado  con  algodón,  dio  una  pequeña  cantidad  de  sangre  ; 
antes  de  recurrir  al  golvanocauterio,  le  hice  una  curación  con  solución  de 
protargol  al  1  por  20  y  le  dejé  aplicada  una  pequeña  bolita  de  algodón  em- 
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papada  en  eaa  solucióii.  Gubri  la  región  umbilical  con  un  poco  de  espara- 
drapo. A  los  ocho  dias,  encontré  la  fungosidad  reducida  de  tamaño  y  loa 
bordes  de  la  piel  avanzando  sobre  ella  como  para  cubrirla  de  epidermis. 
Repetí  la  misma  curación  con  protargol,  y  ocho  dias  más  tarde  encontré  el 
muñón  del  ombligo  retraído  y  cubierto  en  toda  su  superficie  por  epidermis 
reciente.  Han  transcurrido  veinticinco  días  después  de  esta  segunda  apli- 
cación de  protargol  y  la  curación  se  mantiene  firme  y  parece  radical. 

En  vista  de  este  caso,  paréceme  que  antes  de  apelar  á  la  cauterización 
con  el  termo  ó  con  el  galvanocauterio  para  la  curacióp  de  la  fungosidad 
del  ombligo,  estamos  autorizados  para  emplear  la  solución  de  protargol  al 
1  por  20».  —  Barabia. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PABÍS 

Suión  dtl  dia  6  de  AbHl  de  1904. 

Da  la  toborcnlosis  en  el  Ejército.—  El  Dr.  Kblsoh  :  Se  me  atribuye  el  con- 
cepto de  negar  el  contagio  de  la  tuberculosis  en  el  Ejército,  cuando  preci- 
samente he  proclamado  el  contagio  de  dicho  padecimiento  en  todos  mis  tra- 
bajos. E¡s  cierto  que  he  afirmado  que  la  invasión  bacilar  era  insuficiente,  ai 
no  había  una  especie  de  consentimiento  del  organismo.  Esta  complicidad 
se  deduce  de  las  investigaciones  cadavéricas,  puesto  que  80  veces  de  100  se 
observaron  lesiones  bacilares  en  la  autopsia  de  individuos  mnertoe  de  una 
enfermedad  no  tuberculosa  ;  he  dicho  que  el  papel  que  so  atribuía  al  con- 
tagio me  parecía  excesivo  y  que  era  necesario  contar  con  la  adaptación  del 
terreno ;  conviene,  pues,  sin  dejar  de  atacar  al  microbio  directamente,  en- 
sayar destruirlo  indirectamente  por  medio  de  la  esterilización  del  terreno. 
La  cruzada  contra  la  tuberculosis  no  debe  limitarse  á  disminuir  el  conta- 
gio, sino  que  ha  de  pretender  la  destrucción  de  las  causas  que  preparan  el 
terreno,  y  las  más  importantes  de  éstas,  son:  el  pauperismo  y  el  alcoholis- 
mo. En  lo  que  se  refiere  á  la  tuberculosis  del  Ejército,  puedo  afirmar  que 
el  contagio  no  toma  una  gran  parte  en  el  desarrollo  de  la  tuberculosis;  los 
focos  bacilares  abiertos,  únicos  que  son  de  temer,  son  raros  en  los  cuarte- 
les; es  necesario  desconocer  loque  ocurre  en  los  medios  militares  para  creer 
que  los  hombres  tuberculosos  se  pasean  allí  como  en  un  Sanatorio,  cuando 
dichos  enfermos  son  eliminados  mucho  antes  del  período* contagioso.  Si  el 
contagio  fuese  el  origen  exclusivo  de  los  atacados,  la  tuberculosis  debería 
diseminarse  en  todos  las  clases  del  Ejército  en  lugar  de  concentrarse  siem* 
pre,  como  es  la  regla,  en  los  soldados  jóvenes  y  en  ciertos  Cuerpos  especia- 
les. Hace  ya  treinta  y  cinco  años  que  demuestro  que  un  foco  latente  de  tu- 
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bercnloais  se  encuentra  casi  de  dos  Teces  una  en  loa  soldados  jóvenes  que 
fallecen  de  fiebre  tifoidea,  paiadismo,  etc.  El  médico  militar  austríaco 
Hans,  ha  inyectado  la  taberculina  á  los  soldados  jtSvenes  de  su  regimiento 
y.ha  obtenido  ana  reacción  positiva  en  ol  61  por  100  de  los  inyectados.  En- 
tre quince  y  treinta  afios,  el  96  por  100  de  los  cadáveres  autopsiados  presen- 
tan focos  tuberculosos,  los  cuales  apenas  si  se  encuentran  después  de  los 
treinta  afioa.  Estos  hechos  dependen  de  las  necesidades  iniciales  de  la  vida 
militar  y  la  exposición  á  la  intemperie,  que  constituyen  la^  causas  ocasio- 
nales de  las  bronquitis  sospechosas,  todo  lo  cual  depende  de  la  auto-infec- 
ción y  no  del  contagio.  Estas  ideas  han  sido  confirmadas  por  las  investiga- 
ciones de  Behring,  quien  llega  á  la  siguiente  conclusión  :  c  Todavía  no  se 
ha  seílalado  un  solo  caso  de  transmisión  de  la  tuberculosis  al  hombre  adul- 
to por  las  vías  naturales  •.  c  La  tisis  del  adulto  (que  se  desarrolla  entre  los 
dieciocho  á  veinte  afios),  tiene  con  frecuencia  sus  raíces  en  la  primera  in- 
fancia», dice  Bering;  yo  soy  de  su  misma  opinión,  fundándome  en  las  ob- 
servaciones que  he  llevado  á  cabo  en  el  Ejército.  Eb  evidente,  pues,  que 
los  débiles  son  los  atacados;  no  se  consigue  debilitar  al  microbio,  sino  que 
se  le  resiste  á  la  fuerza;  soñar  con  su  supresión  es  una  utopia,  y  por  lo  tan- 
to, es  necesario  hacerle  una  guerra  defensiva.  Una  prueba  de  esta  aserción 
nos  la  suministra  el  hecho  de  que  todo  lo  que  disminuye  la  resistencia  del 
organismo  se  revela  por  una  elevación  en  la  frecuencia  de  las  enfermeda- 
des generales  y  de'la  tuberculosis  en  particular.  La  insuficiencia  de  la  ali- 
mentación, el  exceso  de  trabajo,  el  cambio  de  hábitos  y  las  exigencias  de 
la  disciplina,  crean  una  predisposición  morbosa  que  disminuye  la  resisten- 
cia del  terreno.  Se  está  tan  convencido  do  la  exactitud  de  estas  ideas,  que 
los  médicos  militares,  sin  dejar  de  hacer  guerra  sin  cuartel  á  los  microbios, 
emplean  todos  sus  esfuerzos  para  disminuir  las  fatigas  y  aumentar  la  resis- 
tencia de  los  hombres.  Entre  la<^  causas  favorecedoras  de  la  explosión  de  la 
tuberculosis,  existe  una  acerca  de  la  cual  he  llamado  hace  tiempo  la  aten- 
ción, y  que  es  el  agotamiento.  He  demostrado  que  la  ley  de  reclutamiento 
de  1872,  completada  por  la  de  1889,  no  era  extraña  al  aumento  do  la  tuber- 
culosis en  el  Ejército.  Por  una  fatal  contradicción,  la  duración  del  servicio 
se  reduce  á  medida  que  máa  se  complica  la  preparación  para  la  guerra,  y 
en  cambio,  no  dejan  de  aumentar  los  medios  de  agobio.  Eu  presenciado  la 
nueva  Ley  que  acaba  de  votarse,  conviene  preocuparse  de  loque  nos  reser- 
va su  aplicación  desde  el  punto  do  vista  de  la  morbilidad  y  mortalidad.  Se 
objetará  con  el  hecho  de  que  el  Ejército  alemán,  que  se  rige  por  la  Ley  de 
dos  años,  y  en  el  que,  sin  embargo,  ha  dismiuuldo  de  uu  modo  real  la  tu- 
berculosis ;  pero  la  Ley  alemana  no  puede  compararse  con  la  que  se  va  á 
aplicar  en  Francia,  puesto  que  la  fijación  de  dos  años  completos  do  servicio 
no  es  más  que  una  medida  mínima.  En  Francia,  la  Ley  sobre  la  reforma 
transitoria,  ha  hecho  disminuir  también  desde  hace  cuatro  años  el  contin- 
gente de  los  tuberculosos,  y  desde  este  punto  de  vista  he  de  añadir,  que  las 
instrucciones  referentes  á  la  tuberculosis  entre  nosotros,  son  tan  completas 
como  las  que  están  en  vigor  entre  nuestros  vecinos.  Por  lo  demás,  la  pato- 
genia de  la  tisis  no  está  todavía  dilucidada.  Vincent  ha  transformado  dos 
especies  saprofíticas  en  especies  patógenas;  Ferrán,  de  Barcelona,  parece 
que  ha  descubierto  el  saprofito  del  bacilo  de  Koch;  y  estos  hechos,  ¿no  son 
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motÍTOB  para  inspirarnue  grandes  reservas  respecto  al  papel  exacto  del  con- 
tagio? Por  lo  tanto,  la  lucha  contra  la  tuberculosis  no  debe  consistir  sdo 
en  la  lacha  contra  el  contagio,  sino  en  la  esterilización  del  terreno.  Desde 
este  punto  de  vista,  los  médicos  nülitares  reclaman  la  incorporación  á  filas 
en  octubre,  el  aumento  de  la  ración  alimenticia,  la  mejora  de  loe  cuarteles* 
la  aereación  suficiente,  etc.  En  una  palabra,  la  base  de  la  profilaxia  de  la 
tuberculosis  consiste  en  el  desarrollo  del  poder  físico  del  hombre  y  on  me* 
jorar  sus  condiciones  higiénicas  y  sociales. 

E21  Dr.  Labb¿:  Creo  que  el  Dr.  Kelsch  ha  exagerado  las  criticas  que  se 
han  formulado.  Es  cierto  que  nadie  ha  tenido  la  idea,  desde  el  punto  de 
vista  científico,  de  afirmar  que  Kelsch  no  creía  en  el  contagio,  j  es  indu- 
dable que  tiene  muchísima  razón  en  que  los  individuos  fuertes  resisten  4 
los  bacilos.  —  CoDiNA  Gastellví. 


80CIBDAD    D£    PEDIATRÍA    DE    PARÍS 
Señan  dd  dia  19  dé  Abril  dé  1904. 

Persistencia  del  mismo  peso  en  los  níBos  de  poca  edad.— El  Dr.  Variot  :  He 

recogido  en  el  Dispensario  de  Belleville  muchas  observacibnes  de  nifios  de 
pecho  que,  en  la  convalecencia  de  trastornos  graves  de  la  digestión,  persis- 
tieron con  el  mismo  peso  más  ó  menos  tiempo,  á  pesar  de  emplearse  una 
alimentación  racional  y  de  haberse  corregido  por  completo  los  trastornos 
intestinales.  Un  niño  siguió  pesando  4  kilos  y  800  gramos  durante  once  me- 
ses y  otro  4  kilos  y  600  gramos  por  espacio  de  medio  año  ;  estos  nifioe  con- 
cluyen casi  siempre  por  desarrollarse  á  veces  después  de  modificarse  la  ali- 
mentación. Un  niño  alimentado  con  leche  esterilizada  á  108**  y  que  duran- 
te-tres meses  pesó  lo  mismo,  aumentó  con  rapidez  de  peso  en  cnanto  le 
amamantó  una  nodriza.  Sin  embargo,  en  muchos  casos  el  peso  sigue  sien- 
do idéntico,  á  pesar  de  cambiar  la  alimentación,  y  sólo  después  de  un  tiem- 
po variable,  y  sin  causa  aparente  sigue  su  curso  el  crecimiento. 

El  Dr.  HuTiNBL :  He  observado  casos  de  este  género,  no  sólo  en  los  niños 
de  pecho,  sino  también  en  otros  mayores,  y  siempre  en  las  mismas  condi- 
ciones, siempre  á  consecuencia  de  infecciones  intestinales,  graves  con  se- 
guridad, pero,  sobre  todo,  de  larga  duración.  E^te  fenómeno  no  se  observa 
después  de  la  enteritis  aguda,  aun  de  la  más  grave,  si  la  curación  es  rápi- 
da ;  p  )r  el  contrario,  cuando  la  enteritis  se  eterniza,  se  producen,  sin  duda, 
en  los  ganglios  y  en  el  hígado  modificaciones  profundas  que  trastornan  la 
asimilación.  La  digestión  intestinal  es  perfecta  ;  no  hay  diarrea ;  las  depo* 
siciones  y  el  apetito  son  normales ;  el  niño  está  contento,  aunque  á  veces 
pálido,  pero  no  engorda.  Después  de  un  tiempo  variable  empiezan  á  au- 
mentar de  peso,  y  algunos  se  hacen  obesos. 

En  estos  casos  la  leche  de  mujer  no  produce  siempre  buenos  resultados ; 
he  visto  un  niño  que  cambió  tres  veces  de  nodriza  sin  éxito  alguno.  El  niño, 
que  tenía  la  edad  necesaria,  fué  destetado,  y  á  pesar  de  cuanto  se  hizo,  n<> 
se  consiguió  que  aumentara  de  peso. 
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A  reeae  se  obtiene  este  aumento  á  consecuencia  de  un  cambio  en  la  ali- 
mentación ;  loe  feculentos,  el  caldo  de  pollo,  el  suero,  el  kéfir,  la  leche  de 
burra,  convienen  unas  veces  al  organismo  del  niflo,  y  otras  no,  sin  que  sea 
posible  decir  á  qué  es  debida  esta  diferencia. 

El  Dr.  OmKON :  Gonlirmo  en  absoluto  lo  que  acaba  de  decir  ei,Dr.  Huti* 
nel.  He  visto  nifios  que  han  seguido  con  el  mismo  peso  hasta  seis  meses 
después  de  haber  curado  por  completo  de  una  enteritis  grare.  He  visto  otros 
de  tres  y  cuatro  años,  cuyo  desarrollo  se  había  suspendido  completamente. 
He  observado  que,  en  ciertos  casos,  á  poco  de  permanecer  en  el  campo, 
principiaba  á  aumentar  el  peso  de  estos  nifios  por  normalizarse  la  asi* 
milación. 

Fiebre  tifeidea  y  saranpión.— El  Dr.  Thomas  refirió  un  caso  en  el  que  coin- 
cidieron en  el  mismo  enfermo  el  sarampión  y  la  fiebre  tifoidea.  No  fué  po- 
sible precisar  el  origen  de  ésta,  que  hacia  mucho  tiempo  no  existía  en  la 
localidad. 

El  Dr.  Sevutre  dijo  que  á  veces  es  difícil  descubrir  el  origen  de  una  fie- 
bre tifoidea,  sin  que  por  eso  pueda  asegurarse  la  posibilidad  de  la  apari- 
ción espontánea. 

El  Dr.  Ápert  manifestó  que  la  incubación  de  la  fiebre  tifoidea  es  rana- 
ble  en  alto  grado.  Se  ha  visto  presentarse  á  las  pocas  horas  de  absorberse 
un  cultivo  de  bacilo  de  Eberth,  ingerido  accidentalmente  ó  con  idea  suici- 
da, y  en  otros  casos  tardar  en  desarrollarse  veinte  días.  Ha  observado  dos 
casos  en  los  que  el  periodo  de  incubación  duró  seis  semanas.  Es  difícil  ha- 
cer observaciones  exactas  en  un  período  tan  largo. 

Bradieardii  de  la  cenvaleoenoit.— El  Dr.  Thwntü  rofirió  un  caso  de  colitis 
observado  en  un  nil^o  de  seis  años,  en  la  conralecencia  de  la  cual  el  número 
de  pulsaciones  descendió  á  60;  había  pulsaciones  venosas  suplementarias 
debidas  á  contracciones  cardiacas  abortadas,  limitadas  á  la  aurícula. 

Diabetet  sobraagHda  cen  cenia  preces.  -  El  Dr.  Rist  :  Un  nifio,  hasta  en- 
tonces sano,  turo  una  indigestión,  á  consecuencia  de  la  cual  notó  sed  insa- 
ciable que  persistió  en  los  días  siguientes.  A  los  seis  días  quedó  en  estado 
comatoso.  Se  le  condujo  al  hospital  con  el  vientre  abombado,  en  un  estado 
bastante  grave  para  sospechar  una  peritonitis  y  discutir  la  oportunidad  de 
una  operación;  pero  la  orina,  extraída  con  una  sonda,  contenía  gran  canti- 
dad de  azúcar,  lo  que  permitió  hacer  el  verdadero  diagnóstico.  El  nifio  mu- 
rió y  los  resultados  de  la  autopsia  fueron  negativos  en  absoluto.  El  bulbo 
y  el  páncreas,  según  rerelc^  el  examen  histológico,  estaban  completamente 
sanos. 

El  Dr.  Yariot  :  En  el  nifio  la  diabetes  es  siempre  grave  y  el  coma  sobre- 
viene bruscamente  sin  fenómeno  prodrómico. 

Hipartrefla  eengénita  del  plé.^El  Dr.  Chiéél  presentó  un  recién  nacido  que 
presentaba  un  surco  congénito  en  la  parte  inferior  de  la  pierna  izquierda. 
Toda  la  parte  subyacente  al  surco  se  hipertrofió  con  gran  rapidez;  el  pié 
está  convertido  en  una  masa  enorme  parecida  á  una  salchicha,  en  la  cara 
inferior  de  la  cual  los  dedos  ocupan  el  fondo  de  pequefias  depresiones  cir- 
culares. ' 

El  Hqaide  eaftlerraqufdee  en  la  letanía.  —  Los  Dres.  Rist  y  Simón  :  Hemos 
estudiado  en  la  Clínica  del  Dr.  Guiñón  tres  casos  de  tetania;  en  un  caso 
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puro,  sin  fiebre,  el  liquido  cefalorraquídeo  era  normal,  sin  elementos  figu- 
radoB;  en  otros  dos  casos  en  los  que  la  tetania  se  comíplicó  con  bronoonea- 
monia,  el  liquido  contenía  linfocitos,  pero  esta  reación  se  obserra  en  la 
bronconeumonia.  Es  probable  que  la  tetania  no  modifique  el  líquido  cefalo^ 
rraquideo^ 

El  Dr.  GuiNOR :  Uno  de  mis  enfermos  tenía  edema  del  dorso  de  la  mano 
y  de  loe  pies ;  es  un  signo  de  tetania  que  permite  á  veces  descubrir  las  teta- 
nias  frustradas,  induciendo  á  buscar  el  signo  de  Trousseau  (posición  tetá- 
nica provocada  por  la  ligadura  circular  del  miembro)  y  el  de  Gbvostek 
(signo  del  facial). 

El  Dr.  MoiZARD :  He  observado  también  la  integridad  del  líquido  cefalo- 
rraquí^o  en  un  caso  de  tetania.  -(Le  Bnll.  Medical),— -F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD    Í>E   OBSTETRICIA    DE    LONDRES 
Setión  del  dia  6  de  Abril  de  1904. 

Eclampsia  puerperal  tratada  per  el  extracte  tireldec.  —  El  Dr.  Siumier  leyó 
un  trabajo  sobre  este  asunto.  En  cada  caso  de  eclampsia  puerperal  se  ad- 
ministraron 50  centigramos  de  extracto  tiroideo  ai-ingresar  la  enferma  en 
la  clínica,  y  25  cada  cuatro  boras  después.  En  muchos  casos  se  emplearon 
también  la  morfina  y  las  inyecciones  salinas.  La  práctica  seguida  consistió 
en  romper  las  membranas,  dilatar  el  conducto  cervical  y  terminar  el  parto 
por  la  aplicación  del  fórceps  ó  por  otros  medios.  A  beneficio  del  tratamien- 
to tiroideo,  la  mortalidad  materna  ha  descendido  á  12*2  por  100.  La  secre* 
ción  urinaria  aumenta  después  de  tomar  dos  ó  tres  dosis  de  extracto  tiroi- 
deo, y  alas  veinticuatro  horas  el  aumento  es  mayor,  mientras  que  emplean- 
do sólo  la  morfina  y  las  inyecciones  salinas,  no  suele  observarse  mejoría  al- 
guna á  ías  veinticuatro  horas.  Conviene  advertir  que  la  mayor  parte  de  los 
casos  de  eclampsia  ocurrieron  en  días  fríos  y  nublados,  en  los  que  es  de  su- 
poner que  no  funcionara  la  piel  de  buena  manera. 

El  Dr.  Hermán  dijo  que  el  aumento  de  la  excreción  urinaria  es  una  de 
las  indicaciones  más  importantes  para  la  curación  de  la  enferma;  si  admi- 
nistrando el  extracto  tiroideo  aumenta  con  rapidez  la  cantidad  de  orina, 
esta  preparación  es  en  realidad  útil. 

El  Dr.  Boxall  manifestó  que  la  eclampsia  predomina  en  las  Indias  Occi- 
dentales lo  mismo  que  en  Oriente.  Los  médicos  del  país  la  atribuyen  á  la 
influencia  palúdica. 

El  Dr.  O.  Nkholson  consideró  el  tratamiento  de  la  eclampsia  por  el  ex- 
tracto tiroideo  como  de  gran  utilidad.  En  los  casos  graves  ha  empleado  ade- 
más la  morfina. 

El  Dr.  E.  Malins  llamó  la  atención  sobre  lo  difícil  que  es  apreciar  el  va^ 
lor  del  tratamiento  de  la  eclampsia  por  el  extracto  tim)ideo,  empleando  á  la 
vez  otros  medicamentos.  Cree  que  los  estados  atmosféricos  obran  como  cau- 
sa predisponente  eficacísima  en  la  génesis  de  la  eclampsia. 

Mioma.  —  El  Dr.  Taíe  presentó  un  ejemplar  de  fibromioma  del  útero  con 
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carcinoma  del  cuerpo  y  fibroide  del  ovario,  y  llamó  la  atención  sobre  la  im- 
portancia de  explorar  el  útero  en  los  casos  de  hemorragia  que  persiste  por 
espacio  de  años  en  la  época  de  la  menopausia,  y  después  porque  en  estos  ca- 
sos la  causa  probable  es  el  cáncer  del  cuerpo. 

Los  Dres.  'Lewers  y  Boxall  refirieron  casos  análogos  de  cáncer  del  cuerpo 
asociados  con  fíbromiomas  que  hablan  observado. 

E¡1  Dr.  /'.  Horrochs  dijo  que  la  metrorragia,  después  de  la  menopausia 
en  las  mujeres  que  padecen  fíbroides  uterinos,  no  indica  por  necesidad  un 
cáncer  del  útero,  ni  la  degeneración  maligna  del  fibroide.  Algupos  autores 
niegan  la  posibilidad  de  esta  degeneración;  pero  el  Dr.  Alba  Doran  y  él 
han  presentado  ejemplares  que  prueban  la  degeneración' sarcomatósa  de  loe 
fibroides. 

Tortiáo  de  la  trompa  de  Falepio.— £1  Dr.  R.  fíamiUon  Bell  leyó  un  trabajo 
sobre  este  asunto,  en  el  que  citó  una  estadística  de  58  casos,  de  ellos  41  co  • 
leccionados  por  Cathelin.  Las  condiciones  necesarias  para  producir  este  ac- 
cidente son  mucho  más  comunes  en  los  casos  de  hidrosalpingitis  que  en 
otras  formas  de  enfermedades  tu  barias.  Los  síntomas  observados  son  :  tu- 
mor fluctuante,  de  forma  irregular,  que  no  se  eleva  por  encima  del  ombli- 
go y  coincide  con  ataques  paroxism áticos  dolorosos,  con  vómitos  y  estrefii- 
miento,  y  si  el  tumor  existía  antes,  aumento  de  volumen,  de  sensibilidad 
y  pérdida  de  la  movilidad.  El  tratamiento  consiste  en  extirpar  la  trompa 
torcida  por  la  sección  abdominal. 

El  Dr.  Bland  Sutton  consideró  el  diagnóstico  de  este  estado  como  imposi- 
ble en  la  práctica.  Ea  muy  difícil  emitir  una  teoría  plausible  para  explicar 
por  qué  se  tuercen  los  pedículos  de  las  trompas  de  Falopio,  cuando  están 
distendidas  con  líquido.  Esta  deficiencia  puede  atribuirse,  en  cierto  modo, 
á  nuestra  ignorancia  profunda  de  la  estática  dinámica  de  la  cavidad  peri- 
toneal. 

El  Dr.  Alba  Doran  dijo  que  el  diagnóstico  ed  imposible  en  muchos  casos, 
y  que,  por  consiguiente,  este  estado  suele  desconocerse.  Parece  probable, 
por  ra7i0nes  mecánicas,  que  es  más  fácil  á  una  trompa  que  á  un  tumor  tu  bá- 
rico,  que  á  otro  ovárico,  torcerse  sobre  su  eje.  La  torsión  tubaria  de  cual- 
quier grado  es  más  rara  que  la  del  pedículo  ovárico,  porque  la  trompa  dila- 
tada queda  fija  al  poco  tiempo  por  adherencias,  mientras  que  muchos  quis- 
tes ováricoa  '  no 'se  adhieren  á  los  tejidos  inmediatos  hasta  después  de  la 
torsión. 

El  Dr.  Targeti  citó  dos  casos  de  piosalpingitis  tuberculosa  en  los  que  ocu- 
rrió un  accidente  análogo.  La  torsión  es  más  fácil  en  las  afecciones  tuber- 
culosas de  las  trompas.  Cree  que  en  la  práctica  todos  los  casos  de  piosal- 
pingitis con  torsión  ulterior  del  pedículo,  son  de  carácter  tuberculoso. 

(British  \íed.  Journal), — F.  Toledo. 


276 

SOCIEDAD   DB   MEDICINA    DE    BERLÍN 
Sedán  del  dia  2  dé  Mano  de  Í904. 

Saresma  qafstie«  dal  masía.  —  El  Dr.  v.  8crobnb  :  ün  hombre  de  yeinte 
aftoB  recibió,  en  octubre  de  1903,  un  golpe  en  la  pierna  izquierda,  sintíen* 
do  después  dolores  y  observando  á  los  pocos  días  qne  se  presentaba  nna  hin- 
chazón en  el  hueco  de  la  corva.  Sólo  al  cabo  de  algún  tiempo  acudió  á  un 
médico,  el  cual,  á  principios  de  diciembre  dio  salida  á  unos  200  centíme- 
tros cúbicos  de  liquido  sanguinolento,  pinchando  el  tumor.  Mas  en  vista  de 
que  éste  se  reprodujo  al  muy  poco  tiempo,  ingresó  el  enfermo  en  una  clíni- 
ca quirúrgica.  En  esta  época  presentaba  un  aspecto  muy  caquéctico;  la  ro- 
dilla izquierda  estaba  en  contractnra.  En  el  tercio  inferior  del  muslo  exis- 
tia un  tumor  fusiforme  del  tamaño  de  la  cabeza  de  un  feto  y  que  presenta- 
ba nna  fluctuación  evidente,  pero  no  se  sentía  en  él  el  menor  latido,  y  en 
cambio  latían  claramente  los  vasos  de  la  pantorrilla.  Los  ganglios  inguina- 
les estaban  un  poco  hinchados  y  la  temperatura  algo  elevada.  EH  fémur 
aparecía  normal  á  la  palpación  y  con  ios  rayos  X  sólo  se  descubrió  una 
sombra  un  poco  más  obscura  por  dentro  del  hueso,  y  que  loe  contomoe  de 
éste  presentaban  en  un  punto  una  ligera  irregularidad.  La  punción  explo- 
radora del  tumor  dio  salida  á  sangre,  pero  no  salió  ninguna  partícula  del 
mismo. 

Como  la  piel  amenazaba  romperse,  se  inoindió  el  tumor.  V.  Bergmann, 
que  es  quien  hizo  la  operación,  penetró  en  una  gran  cavidad;  el  hueso  se 
hallaba  al  descubierto  y  presentaba  un  defecto,  que  correspondía  al  reve- 
lado por  los  rayos  X.  Fundándose  en  su  experiencia  exclusivamente  y  no 
obstante  no  haberse  extraído  ninguna  partícula  del  tumor,  lo  diagnosticó 
V.  Bergmann  de  sarcoma  y  se  determinó  á  amputar  el  miembro.  Tampoco 
en  éste  se  encontró  nada  de  tumor  por  medio  del  examen  macroscópico;  en 
cambio  con  el  microscopio  se  descubrieron  en  la  pared  del  neoplasma  ex- 
crecencias granulosas  constituidas  por  un  sarcoma  de  células  de  diversos 
tipos. 

Eetapia  vatiaal  tratada  quIrArglcamaata.  ^  El  Dr.  Ronnetein  presenta  una 
muchacha  de  seis  años  que  ha  operado  J.  Israel  y  que  padecía  de  fisura  ab- 
dominal congénita  y  de  ectopia  vesical.  Israel  procedió  en  este  caao  extir- 
pando la  vejiga  hasta  el  trígono  de  Lieutaud,  uniendo  después  la  parte 
superior  de  la  S  ilíaca  con  el  recto,  excluyendo  de  este  modo  un  asa  de  la 
flexura  y  uniendo  á  ésta  por  medio  de  sutura  los  uréteres  con  el  trozo  que 
se  había  conservado  de  pared  vesical. 

De  esta  suerte  se  creó  á  expensas  del  intestino  un  recipiente  para  la 
orina  qne  no  sirve  de  paso  para  las  materias  fecales  y  se  corta  asi  que 
puedan  infectarse  las  vias  urinarias. 

Quiste  dermoideo  de  la  mama.— El  Dr.  E,  Israel  presenta  una  preparación 
que  ha  obtenido  amputando  la  mama  de  una  mujer  de  cuarenta  y  cuatro 
años.  Contra  la  hipótesis  de  un  tumor  benigno  le  había  prevenido  desde 
luego  la  edad  de  la  paciente  y  también  la  circunstancia  de  que  sn  madre 
había  padecido  de  cáncer  de  la  mama. 
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RMtstetpIo. — ^El  Dr.  Rasenhéim  presenta  el  recioflcopio  que  ya  habf a  traí- 
do anteriormente  Stranes  y  qne  utilizan  loe  amerioanoe,  pero  con  algunas 
mocUfícaciones  qne  él  ha  introducido  y  que  permiten  poder  hacer  entrar  el 
instrumento  con  ó  sin  insuflación  de  la  flexura  iliaca,  según  se  prefiera. 

Lttienat  anatémieas  de  la  apendicitls  é  indicacienes  do  la  apendectomla.^El 
Dr.  J.  Ihbabl  :  La  mayoría  de  los  módicos  están  conformes  en  que  se  debe 
operar:  1.^,  cuando  existen  abscesos  de  grandes  dimensiones;  2.^,  en  los 
casos  de  molestia^  crónicas,  y  3.*,  cuando  hay  tendencia  á  las  recidivas  en 
los  intervalos.  Mas  con  esto  no  se  ha  tocado  el  punto  cardinal  del  trata- 
miento de  la  peritiflitis,  puesto  que  la  cuestión  qne  hay  que  resolver  es  la 
de  cómo  debemos  conducirnos  al  poncipio  del  ataque.  En  esta  fase,  es  en 
la  que  la  mayor  parte  de  los  médicos  adoptan  una  actitud  espectante,  y  sin 
embargo,  la  experiencia  ha  enseñado  qne  no  es  raro  que  sobrevengan  de 
pronto  alteraciones  graves,  que  ningún  dato  ni  síntoma  hacía  sospechar, 
pudiendo  hasta  darse  el  caso  de  que  exista  una  peritonitis  que  después  de 
no  revelarse  casi  por  ningún  síntoma  ó  de  presentarse  de  un  modo  comple* 
tamente  atípico,  adopta  de  pronto  una  forma  sumamente  grave. 

Bi  recordamos  que  los  síntomas  de  una  peritonitis  incipiente  son  extre- 
madamente inciertos,  y  que,  por  otra  parte,  es  muy  común  qne  seamos 
completamente  impotentes  contra  una  peritonitis  ya  desarrollada,  compren- 
deremos la  necesidad  que  hay  de  prevenir,  en  lo  posible,  la  aparición  de 
semejantes  gravísimos  peligros.  Ahora  bien,  el  únieo  medio  de  evitarlos  es 
adoptar  como  norma  la  operación  al  principio  del  ataque;  con  este  sistema 
se  obtienen  mejores  resultados  que  con  ningún  otro. 

Desde  enero  de  1903  he  hecho  104  operaciones  de  esta  naturaleza ;  17  de 
ellas  en  las  primeras  cuarenta  y  ocho  horas.  En  68  casos  operé  por  existir 
molestias  de  carácter  crónico; .  en  41  casos  operé  durante  el  ataque.  l>e  los 
casos  crónicos  no  murió  ninguno;  de  los  operados  durante  el  ataque  tam- 
poco falleció  ninguno  de  loe  17  que  lo  fueron  en  las  primeras  cuarenta  y 
ocho  horas.  Los  24  restantes  fueron  operados  cuando  sobrevino  una  agra- 
vación de  su  mal;  8 de  ellos  sucumbieron  de  peritonitis.  Entre  los  17  que 
faeron  operados  en  los  dos  primeros  días,  había  casos  muy  graves,  tanto  qne 
se  puede  admitir  con  toda  seguridad  que  habrían  sucumbido  si  se  hubiese 
aplazado  la  operación  un  día  más.  Y  es  de  advertir  qne  los  síntomas  clíni- 
cos no  se  habían  tomado  como  base  para  juzgar  de  la  gravedad  de  la 
afección. 

Adoptando  esta  regla  de  conducta,  se  operaron  algunos  casos  que  quizá 
se  hubieran  salvado  sin  necesidad  de  intervención  quirúrgica ;  pero,  por  lo 
menos,  es  indudable  que  quedan  á  cubierto  de  recidivas. 

El  Dr.  EwALD :  Durante  el  ataque,  y  prescindiendo  de  los  casos  en  que 
hay  complicaciones,  dispongo  también  que  sean  operados  todos  aquellos  en- 
fermos que  con  una  temperatura  relativamente  baja,  tienen  una  gran  fre- 
cuencia de  pulso.  La  causa  de  que  los  cirujanos  amplíen  mucho  más  las  in- 
dicaciones de  la  operación,  consiste  en  que  no  ven  más  que  aquellos  casos 
en  que  precisamente  está  indicada  la  intervención  cruenta.  La  operación 
precoz  tampoco  da  una  garantía  absolutamente  segura,  puesto  que  la  lapa- 
rotomía puede  dejar  como  secuela  graves  consecuencias,  como  he  visto  en 
un  caso  de  íleo,  que  reconocía  por  origen  adherencias  consecutivas  á  dicha 
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operación.  De  todos  modos,  no  hay  que  exagerar  las  coeas  hasta  el  extremo 
de  hacer  operar  á  todo  enfermo  que  presenta  molestias  abdominales  poco 
definidas,  pero  en  el  que  no  hay  motivo  para  afirmar  con  seguridad  qne  se 
trata  de  una  afección  del  apéndice. 

El  Dr.  Rottbr:  En  los  casos  de  las  dos  enfermerías,  médica  y  quirúrgica, 
he  tenido  en  conjunto  una  mortalidad  de  10  á  12  por  100.  Desde  Pentecos- 
tés de  1908  rengo  operando  todos  los  casos  que  se  me  presentan  en  las  pri- 
meras cuarenta  y  ocho  horas.  Bu  DÚmero  ha  sido  de  84,  y  de  elloe  fallecie- 
ron 5,  ó  sea  el  15  por  KX) ;  entre  ellos  había  19  sin  y  15  con  peritonitis  difu- 
sa; de  los  primeros  no  murió  ninguno,  de  los  últimos  5,  ó  sea  el  S3  por  lOU. 
Operé  en  las  primeras  veinticuatro  horas  11,  de  ellos  no  falleció  ninguno,  j 
eso  que  8  ya  tenían  una  peritonitis  difusa.  De  los  28  operados  el  segundo 
día,  en  12  había  peritonitis  difusa  y  de  ellos  fallecieron  5,  ó  sea  el  40  por 
100;  en  cambio,  no  sucumbió  ninguno  de  loe  11  que  no  tenían  dicha  com- 
plicación. 

Se  deduce  de  todos  estos  datos,  que  la  operación  practicada  en  el  segun- 
do día  es  frecuente  que  ya  sea  demasiado  tardía ;  cuando  se  opera  en  el  ter- 
cero, la  mortalidad,  habiendo  peritonitis  difusa,  excede  de  50  por  100. 

81  se  quiere  disminuir  más  aún  la  mortalidad  de  un  10  á  un  12  por  100  de 
las  primeras  estadísticas,  en  ese  caso  hay  que  resolverse  á  operar  siempre 
en  el  primer  día. 

El  diagnóstico  de  la  peritiñitis,  es  en  general  fácil;  en  cambio  es  difícil, 
y  á  menudo  hasta  imposible,  conocer  el  grado  de  la  enfermedad,  y  por  esta 
razón  no  queda  otro  camino  que  operar  todos  los  casos  por  leves  que  sean. 

Si  se  quiere  operar  en  un  intervalo,  debe  hacerse  ya  después  del  primer 
ataque.  La  operación,  en  el  período  en  que  no  hay  ataque,  es  muy  poco  pe- 
ligrosa ;  pero  cada  nuevo  ataque  puede  poner  la  vida  en  grave  riesgo. 

Por  último,  yo  entiendo  que  en  vez  de  la  palabra  apendectomía,  debiera 
usarse  el  vocablo  griego  puro  escoliquectomia  (skolikektomía). 

El  Dr.  Patbchkowhki  :  En  treinta  y  un  años  de  práctica  no  se  me  ha 
muerto  un  solo  enfermo  de  peritiñitis,  á  pesar  de  no  haber  operado  á  nin- 
guno de  ellos.  La  manera  mejor  de  prevenirlas  recidivas,  consiste  en  adop- 
tar un  régimen  dietético  adecuado,  que  debe  ser  lo  menos  irritante  poeible 
y  con  poca  carne. 

El  Dr.  Karewéki  termina  la  discusión  insistiendo  en  las  opiniones  que  ha 
expuesto,  y  que  se  fundan  en  los  malos  resultados  que  antes  se  obtenían 
con  el  tratamiento  conservador. 

¿8e  debe  ocultar  la  ceguera  futura  i  los  enfermos  de  la  vista?  ^  El  doctor 
Hamburoeh  :  Se  trata  de  una  cuestión  que,  aunque  de  grandísima  impor- 
tancia práctica,  no  se  ha  tratado  hasta  ahora  más  qne  de  soslayo.  Las  opi- 
niones acerca  de  este  punto  están  muy  divididas.  Para  res<^vernoe  á  decir- 
le á  un  enfermo  que  se  va  á  quedar  ciego,  es  preciso  que  nuestro  diagnós- 
tico  sea  absolutamente  seguro  y  que  haya  motivo  para  creer  que  el  pacien- 
te sobrevivirá  á  su  ceguera,  caso  que  no  sucede,  v.  gr.,  cuando  se  trata  de 
una  nefritis  crónica.  Es  evidente  que  hay  qne  proceder  según  las  cirouns 
tancias  particulares  de  cada  caso.  Pero  una  vez  que  concurran  todos  los  re- 
quisitos antes  mencionados,  entonces  la  conducta  más  acertada  es  la  de 
anunciarle  al  enfermo  lo  que  le  va  á  suceder,  por  lo  menos  cuando  se  trata 
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de  personas  pobres  y  de  pocos  recursos.  En  estos  casos  se  los  debe  enriar 
oportunamente  á  un  colegio  de  ciegos  para  que  en  él  aprendan  alguna  ocu- 
pación, y  de  este  modo  puedan  sobrelleyar  mejor  su  infortunio.  Esta  es  la 
conducta  más  humana  y  más  práctica. 

El  Dr.  HiRSCHBBRo :  En  esta  cuestión  hay  que  distinguir  muy  bien  la  ce- 
guera curable  de  la  incurable.  Al  primer  grupo  pertenece  la  catarata.  En 
este  caso  no  es  acertado  decirle  al  enfermo  desde  el  principio  el  diagnósti- 
co de  su  afección,  puesto  que  la  opacidad  del  cristalino  se  puede  estacionar 
en  cualquiera  momento  de  la  evolución  del  mal.  No  se  debe  pronunciar  la 
palabra  catarata  hasta  que  existan  graves  trastornos 'de  la  vista  y  se  pue- 
dan hacer  concebir  al  enfermo  esperanzas  de  mejoría  por  medio  de  una  ope- 
ración. En  las  cegueras  incurables  no  hay  que  olvidar  cuan  difícil  es  esta- 
blecer un  diagnóstico  seguro ;  esto  no  obstante,  á  un  tabético  con  atrofia 
incipiente  del  nervio  óptico,  no  es  preciso  decirle  toda  la  verdad :  la  exce- 
siva franqueza  del  médico  ya  ha  sido  causa,  en  efecto,  del  suicidio  de  bas- 
tantes de  estos  enfermos  ;  en  otros  casos  acuden  á  un  charlatán.  El  senti- 
miento de  humanidad  no  exige  que  se  le  haga  manifiesta  al  enfermo  la  in- 
curabilidad de  su  padecimiento. 

El  Dr.  HiBSOH :  Es  muy  necesario  fijarse  en  las  condiciones  y  circunstan* 
cias  de  cada  caso ;  más  de  una  vez  ha  sido  el  suicidio  la  consecuencia  de 
haberle  manifestado  al  enfermo  toda  la  verdad.  Recuérdese,  además,  que 
los  individuos  que  pasan  de  los  sesenta  afios  no  ae  deciden  á  aprender  lo 
que  puede  saber  un  ciego.  De  todas  suertes,  siempre  hay  casos  en  que  pro- 
cede revelar  la  verdad,  suponiendo  que  el  diagnóstico  sea  completamente 
seguro.  Tal  sucede  cuando  con  ello  se  consigue  una  utilidad  real.  Hi^  oca- 
siones en  que  es  suficiente,  cuando  se  trata  de  casos  de  marcha  lenta,  con 
hacer  que  el  sujeto  adopte  una  nueva  profesión  que  pueda  desempeñarse 
durante  bastante  tiempo,  aun  con  una  agudeza  visual  disminuida. 

El  Dr.  Hambdrgrr  :  Las  ideas  que  he  defendido  tíenen  aplicación  espe- 
cial á  la  clase  del  pueblo.  —  (Deutsche  AIedizinal-2kitung),  —  R.  dbl  Vallb. 


PERIÓDICOS 


Tratamiente  de  la  gota  artieular.— El  Dr.  A.  Robin  recomienda  en  la  gota 
articular  el  cólchico  que  administra  según  la  fórmula  siguiente: 

Alooholataro  de  flores  de  eólchioo 40  gramoi. 

Tintora  de  flor  de  fresno 14       — 

—  de  digital 12       — 

de  qnioina 8       — 

—  de  bellsdona 6       <» 

-^      de  regaliz 20       — 

Si  el  enfermo  es  joven  y  robusto  y  el  ataque  que  padece  es  el  primero,  se 
procederá  con  prudencia  prescribiendo  100  gotas  de  esta  preparación  en 
cuatro  dosis.  Si  el  enfermo  ha  tenido  ya  varios  accesos  y  la  gota  tiende  á 
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hacerse  crónica,  tomará  dos  ó  tres  semanas  una  cucbaradita  de  esta  prepa- 
ración en  cuatro  veces.  Cuando  la  medicación  produce  un  gran  alivio,  se 
disminuye  la  dosis  á  60  gotas  y  paulatinamente  hasta  á  10,  suspendiendo 
el  medicamento  en  cuanto  desaparece  la  sensibilidad  de  la  articulación. 
Si  sobrerienen  sudores  profusos  ó  diarrea,  se'  suspende  todo  tratamiento. 

El  cólchico  está  contraindicado  en  dos  circunstancias:  1/  Cuando  la  gota 
articular  ha  sido  precedida  de  manifestaciones  viscerales,  porque  en  este 
caso  las  lesiones  articulares  son  secundarias  y  constituyen  una  descarga 
critica  que  conviene  respetar.  2.^  Cuando  están  afectados  los  rifiones. 

Como  tratamiento  local  recomienda  el  Dr.  Robin  el  medio  siguiente:  Se 
disuelven  en  caliente  en  una  cacerola  partes  iguales  de  bórax  y  de  agua 
para  obtener  una  disolución  sobresaturada.  Al  enfriarse  se  forma  una  ee- 
'pecie  de  pasta  en  la  que  se  mojan  compresas  que  se  aplicjin  sobre  las  arti- 
culaciones hinchadas,  cubriéndolas  con  hule  de  seda.  Las  compresas  se  re- 
nuevan cada  doce  horas.  El  efecto  de  este  tratamiento  tópico  suele  ser  ex- 
celente ;  en  las  dos  terceras  partes  de  los  casos  el  dolor,  la  hinchazón  y  la 
rubicundez  desaparecen  con  rapidez. 

(Bull.  gen.  de  thérapeutique,  28  abril,  1904).— F.  Toledo. 

Extraoto  suprarrenal  en  ciartaa  dermatosis.  —  Según  los  Dres.  Engman  y 
Loth,  el  extracto  suprrarenal  seco  y  pulverizado,  es  útil  en  el  prurito  gene- 
ralizado, en  la  urticaria  crónica  y  en  el  liquen  urticatus.  En  loe  nifios  se 
comenzará  con  una  dosis  diaria  de  8  á  6  centigramos;  en  los  adultos,  con 
dosis  de  6  á  80.  Siempre  se  administrará  después  de  las  comidas;  sin  esta 
precaución,  es  fácil  que  se  presenten  náuseas,  vómitos  y  diarrea.  Como  la 
acción  del  medicamento  se  acumula  si  se  administra  por  mucho  tiempo, 
conviene  vigilar  al  enfermo.  Si  se  presentan  los  síntomas  mencionados  y  en 
especial  el  temblor,  hay  que  suspender  el  medicamento. 

(New  York  med.  netve.)—  R.  del  Valle. 

Tratamlanta  de  las  vámitoa  Incaarciblas  del  embaraza.  —  Resulta  de  las  ex- 
periencias del  Dr.  Oehlslager,  que  asociando  el  bicarbonato  de  soaa  con  la 
tintura  de  nuez  vómica,  se  obtienen  resultados  tan  excelentes  en  loa  vó- 
mitos incoercibles,  que  desde  que  emplea  este  tratamiento  no  ha  necesi- 
tado interrumpir  el  curso  del  embarazo. 

La  poción  empleada  por  dicho  autor  es  la  siguiente : 

Tintura  de  nuex  ▼omica  (al  t  por  10) S  gramos. 

Bicarbonato  de  sofa. 8        •» 

Jarabe  de  eanela 80       •» 

Agna  destilada 180        — 

Una  euebarada  cada  doi  ó  tres  horai . 

(Journal  de  med,  ei  Chir,  practiques^  10  abril  1904).—  F.  Toledo. 
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Hace  algún  tiempo  que  publiqué  en  esta  Revista  una  historia  clí- 
nica, referente  á  un  niño  de  la  Cenia,  provincia  de  Tarragona,  el 
que  adolecía  de  un  padecimiento  igual  al  del  enfermito  objeto  de  es- 
tas lineas. 

El  niño  M.  C,  natural  de  Cambrils,  provincia  de  Tarragona,  de 
tres  años  de  edad,  hijo  de  padres  robustos  y  sin  tara  patológica,  se 
presentó  en  mi  consulta  hace  un  año  próximamente.  El  estado  de- 
plorable del  enfermito  me  impresionó  desagradablemente,  y  me  re- 
cordó al  niño  de  la  Cenia ;  uno  y  otro  tenían  la  cabeza  en  flexión 
extrema,  apoyándose  el  mentón  sobre  la  horquilla  esternal ;  uno  y 
otro  tenían  fuertes  dolores  al  menor  movimiento  espontáneo  ó  pro- 
vocado La  idea  del  dolor  les  hacía  exhalar  grandes  gritos  si  se  in- 
tentat)a  el  más  pequeño  contacto  para  practicar  el  reconocimiento 
indispensable. 

Los  antecedentes  que  se  deducían  del  relato  de  sus  padres,  eran 
en  síntesis  los  siguientes :  durante  el  embarazo  por  este  niño,  la  ma- 
dre había  gozado  de  la  salud  más  perfecta.  La  lactancia— llevada  á 
cabo  por  la  misma  madre— había  durado  dieciocho  meses,  y  duran- 
Año  XXVni.  — Tomo  LXin.-Nüm.  886-28  Mayo,  1901.  ¿9 
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te  ella  no  se  babia  notado,  ni  en  la  madre  ni  en  el  niño,  nada  de 
anormal  ó  patológico. 

A  los  diecinueve  meses  de  edad  tuvo  el  niño  una  pertinaz  tos  fe- 
rina, con  bronquitis  muy  acentuada,  que  le  duró  unos  tres  meses, 
quedando  el  enfermito  sumamente  delicado  de  salud  y  muy  inape- 
tente. Aunque  tomaba  reconstituyen  tes,  ordenados  por  el  médico, 
el  niño  no  se  reponía,  y  al  cumplir  los  dos  años  de  edad,  notaron 
sus  padres  que  el  niño  tenía  la  cabeza  inclinada  hacia  la  parte  an- 
terior y  ^ntla  fuertes  dolores  durante  la  noche,  que  le  interrumpían 
el  sueño  muy  á  menudo.  A  los  cuatro  meses  de  estos  dolores — para 
cuyo  tratamiento  se  usaron  inútilmente  calmantes  diversos — nota- 
ron los  padres  del  enfermito  una  tumefacción  en  la  parte  posterior 
del  cuello.  Esto  alarmó  más  á  la  familia,  pero  siguieron  usando  di- 
versos medios  sin  resultado  positivo  hasta  pasados  otros  cuatro  me- 
ses, en  cuyo  tiempo  se  enteraron  los  padres  del  niño  de  la  curación 
del  de  la  Cenia,  por  la  familia  de  éste,  que  me  lo  recomendaron  di- 
rectamente. 

El  enfermito  presentaba  una  tumefacción  bastante  considerable, 
y  muy  dolorosa,  en  la  quinta  y  sexta  vértebras  cervicales.  La  pre- 
sión, por  muy  suave  que  se  practicase»  resultaba  dolorosisima.  Los 
movimientos  de  rotación  eran  imposibles,  y  sólo  notaba  el  niño  al- 
gún alivio  teniendo  la  cabeza  en  flexión  forzada  y  sostenida  por  las 
manos. 

En  vista  del  buen  resultado  obtenido  en  el  enfermito  anterior 
—cuya  curación  fué  completa  y  en  la  actualidad  goza  de  perfecta 
salud— le  mandé  construir,  por  el  ortopédico  Sr.  Carcassona,  un 
aparato  igual  para  suspender  é  inmovilizar  la  cabeza  y  cuello  (1), 
no  sólo  durante  la  vigilia,  si  que  también  durante  el  sueño. 

Desde  los  primeros  días  notó  el  enfermito  un  gran  alivio,  y  supli- 
caba á  sus  padreis  que  no  le  quitasen  el  aparato.  Este  hecho  es  bas- 
tante curioso  y  digno  de  anotarse,  no  sólo  por  lo  que  á  este  aparato 
se  refiere,  sino  á  todos  por  los  que  sienten  alivio  en  sus  dolores  los 
enfermitos.  Recuerdo  á  este  propósito  á  un  niño  que  padecía  una 
coxalgia  con  dolores  intensísimos.  Le  apliqué  un  aparato  de  exten- 
sión continua,  y  el  niño,  que  hacía  muchos  días  que  no  podía  repo- 
sar y  sus  tormentos  eran  atroces,  quedó  profundamente  dormido,  y 
al  despertar,  no  comprendía  que  lo  que  tanto  le  había  asustado  en 
un  principio,  al  ver  las  poleas,  cuerdas  y  peso,  fuese  para  él  como 

(1)  Cuyos  grabados  se  publicaron  en  la  Rbvista. 
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bálsamo  de  tranquilidad.  Al  quitarle  el  aparato,  cuando  ya  creí 
completa  su  curación,  costó  un  gran  trabajo  el  poderlo  convencer, 
y  sólo  consintió  á  ello  ante  la  promesa  formal  de  aplicarlo  de  nuevo 
si  volvían  los  dolores. 

II 

A  muchas  reflexiones  clínicas  se  presta  esta  historia,  pero  los  he- 
chos y  consideraciones  aducidas  en  el  articulo  referente  al  enfermi- 
to  de  la  Cenia,  me  eximen  en  parte  de  este  trabajo.  Mas  no  quiero 
pasar  por  alto  otro  tratamiento  que  vi  emplear  en  el  Instituto  Hof  fa, 
de  Berlín,  durante  mi  visita  en  el  verano  anterior.  No  tengo  por  qué 
mencionar  el  gran  nombre  y  autoridad  que  en  el  mundo  científlco 
goza  el  Or.  Hoffa  y  su  notable  establecimiento  de  Berlín,  que  al 
igual  que  el  de  Lorenz,  de  Viena,  se  ven  concurridos  por  enfermos 
de  todos  los  países.  Volviendo  á  mi  objeto,  pude  presenciar  en  dicho 
Instituto  á  un  enfermito  que  tendría  unos  seis  años.  Este  padecía 
una  osteoartritis  de  las  primeras  vértebras  y  articulaciones. 

Colocaron  al  niño  frente  á  un  buen  aparato  de  rayos  X  con  un 
diafragma  adecuado,  para  precisar  bien  la  intensidad  y  límites  de 
la  lesión. 

Obtenido  este  importante  dato  de  diagnóstico  anatómico,  fué  co- 
locado el  niño  convenientemente  boca  abajo  sobre  una  mesa  estre- 
cha y  con  una  almohada  en  la  frente,  los  brazos  hacia  arriba  y 
afuera,  sostenidos  por  un  ayudante.  La  cabeza  fija  y  en  extensión 
y  los  pies  y  piernas  estirados  por  dos  ayudantes.  Le  fueron  aplican- 
do grandes  gasas,  empapadas  en  yeso  y  alumbre— cuya  preparación 
la  hacen  admirablemente  en  dicho  establecimiento,  como  tuve  oca- 
sión de  observar  repetidas  veces^hasta  formar  un  molde  para  la 
mitad  de  la  cabeza,  cuello  y  tronco,  como  si  fuese  una  canal  per- 
fectamente ajustada  que  garantizase  la  inmovilidad  más  completa. 

El  niño  ha  de  estar  acostado  en  esta  posición,  que  me  recordó  el 
uso  que  antiguamente  hacían  los  franceses  de  la  canal  de  Bonnet^ 
de  Lyon. 

Aunque  resulte  más  económico  dicho  procedimienlo,  obliga  al  en- 
fermo á  un  reposo  prolongado,  con  grave  peligro  para  las  funciones 
nutritivas,  ya  muy  amenguadas  en  estos  pacientes. 

Hay  en  esta  clase  de  canales  ó  moldes  de  yeso  otro  inconveniente, 
que  es  fácil  de  comprender  á  poco  que  se  reflexione  sobre  este  punto : 
al  aplicar  el  molde  de  yeso,  qfue  se  adapta— como  es  consiguiente — 
á  una  tumefacción  vertebral  determinada,  cuando  ésta  disminuye 
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por  la  acción  del  tratamiento,  en  el  molde  ha  de  quedar  un  hueco, 
relativo  á  la  disminución  flegmásica,  lo  que  puede  perjudicar  al 
efecto  terapéutico  que  nos  proponemos  obtener. 

Otra  clase  de  moldes  pudimos  observar  en  dicho  Instituto,  refe- 
rentes al  tronco,  que  pudieran  tener  también  aplicación  á  la  cabeza 
y  cuello.  Estos  moldes  están  fabricados  con  celoidina^  y  son  muy 
limpios  y  ligeros,  y  no  creo  que  sean  de  mucho  coste,  pues  el  esque- 
leto ó  armazón  es  de  una  tela  ó  gasa  de  mallas  estrechas  y  la  celoi- 
dina  no  tiene  mucho  precio. 

Aunque  creo  estos  últimos  mejores  que  los  de  yeso,  siempre  queda 
la  diñcultad  del  hueco  sin  resolver,  pues  no  es  fácil  renovar  un  nue- 
vo aposito  cada  tres  ó  cuatro  días,  lo  que  resultaría  costoso  y  mu- 
chas veces  impracticable. 


LA  COLITIS  MUCO-MEMBRANOSA 


POR   XL  DOCTO» 


D.  JOSÉ  GONZÁLEZ  CAMPO 

Médico  de  la  B<>nefiefneia  manielpal  da  Madrid;  Profetor  da  eafermadtridt dol  aparato 

di^tlWo  an  la  Eaenela  prietWa  da  Etpacialidadet  médleaas 

Jefe  da  la  Coneolta  de  U  miema  eepeeUllded  en  la  Pollelíaiea  del  Refo^io. 

fConcltutón), 

Diagnóstico. — El  de  esta  afección  no  es  de  ordinario  difícil^  si  nos 
atenemos  á  los  síntomas  fundamentales:  estreñimiento,  expulsión 
de  mucomembranas  y  dolor  con  los  caracteres  que  le  hemos  asig- 
nado. Como  quiera  que  en  algunas  ocasiones  el  enfermo  no  se  da  ca- 
bal cuenta  de  la  salida  de  las  pseudomembranas  con  las  heces  feca- 
les, es  necesario  en  tales  casos  practicar  el  lavado  explorador  del 
intestino;  si  existe  la  colitis,  el  agua  sale  mezclada  con  el  moco, 
pudiéndonos  entonces  formar  idea  de  sus  condiciones,  aspecto  y  can- 
tidad, caracteres  que  guardan  relación  con  la  extensión  y  el  grado 
del  proceso. 

Todas  las  enfermedades  que  pudieran  confundirse  con  ésta  tienen 
síntomas  distintos,  que,  por  no  alargar  demasiado  este  trabajo,  omi- 
timos, bastando  los  datos  que  quedan  expuestos  enlasintomatologia 
para  poderla  reconocer.  Únicamente  recordaremos  que  las  crisis  do- 
lorosas  pueden  confundirse,  como  ya  dijimos,  con  las  correspondieo- 
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tes  á  afecciones  gástricas  y  con  el  cólico  hepático^  pero  el  carácter  de 
las  deposiciones  y  la  dirección  y  sitio  del  dolor,  puestos  en  claro  por 
observación  atenta,  permitirán  diferenciarlas.  En  la  apendicitis,  la 
zona  dolorosa  ocupa  ordinariamente  el  clásico  punto  de  Mac  Bur* 
ney,  y,  aunque  esto  tenga  excepciones,  en  el  proceso  apendicular  el 
comienzo  es  más  brusco,  suele  elevarse  con  más  constancia  la  tem- 
peratura y  existir  defensa  muscular  é  hiperestesia  cutánea  de  la  re- 
gión afectada,  sin  que  las  deposiciones  sean  membranosas,  á  no  sei 
que  coexistan  ambas  afecciones. 

Marcha  y  pronóstico.  —  El  curso  de  la  enfermedad  es  eminente- 
mente crónico;  enfermedad  que  dura  muchos  años,  toda  la  vida  si 
no  se  la  trata  bien,  tiene  alternativas  espontáneas  dé  mejoría  y  em- 
peoramiento y  reviste  dos  formas  principales:  leve  y  grave.  La  pri- 
mera pasa  muchas  veces  desapercibida,  confundiéndose  con  el  es- 
treñimiento, sobre  todo  si  el  paciente  no  se  cuida  de  examinar  sus 
deposiciones;  si  algún  día  se  le  ocurre  ñjarse  en  ellas,  suele  alarmar- 
le extraordinariamente  por  su  natural  desconocimiento  de  lo  que 
sean  aquellos  productos  que  con  los  excrementos  expele  de  su  intes- 
tino. La  forma  grave  es  la  que  con  mayor  frecuencia  produce  los 
síntomas  nerviosos,  determinando  la  demacración  del  enfermo  y 
dándole  un  acentuado  aspecto  de  sufrimiento  y  de  caquexia. 

Sin  embargo  de  esto,  es  enfermedad,  que  por  si  sola  no  produce  la 
muerte,  aunque  puede  prolongarse  tanto  como  en  dos  sujetos  trata- 
dos por  Langenhagen,  en  uno  veinte  años  y  en  otro  treinta. 

Tratamiento.  — Después  de  lo  expuesto  acerca  de  las  distintas  in« 
terpretaciones  patogénicas  dadas  por  los  clínicos  á  la  colitis  muco- 
membranosa  y  de  la  cronicidad  de  su  curso,  no  llamará  la  atención 
el  que  digamos  que  se  han  preconizado  para  combatirla  iññnidad  de 
remedios,  llegándose  hasta  recomendar  la  interoención  quirúrgica, 
practicando  un  ano  artificial.  Hale  White  y  Golding  Bird  (1),  casi 
al  mismo  tiempo  que  Franke (2),  publicaron  observaciones  de  enfer- 
mos curados  por  este  procedimiento.  Más  modernamente,  Lawrie  (3) 
publica  el  caso  de  una  mujer  de  cuarenta  y  siete  años,  á  la  que  des- 
pués de  tratada  inútilmente  durante  diez,  practicó  una  colotomía 
inguinal  en  el  lado  derecho,  con  tan  buen  resultado,  que  á  los  siete 
meses  pudo  cerrar  el  ano  artificial. 
Antes  que  estos  operadores,  en  1894,  Keith  (citado  por  Lyon)  había 

(1)  Hale  White  and  Golding  Bird :  Clinical  Society,  1896. 

(2)  bVaako  :  Mittheil.  aas  den  Grenzg,  1896. 
(8)  Lawrie  :  Loe,  cU. 
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practicado  la  colotomia,  y  después  Giordano  y  Schíassi  (1)  la  ejecu- 
taron en  Italia. 

Labey  relata  en  su  tesis  (2)  varias  entero-anastomosis,  hechas  para 
curar  la  colitis  por  Giordano,  Mannoti,  Lindner  y  Lympuis. 

Lavvrie  considera  que  la  colotomfa  está  justiñcada  si  se  tiene  en 
cuenta  la  larga  duración  de  la  enfermedad  y  la  ineficacia  del  trata- 
miento interno.  Es  racional  este  medio,  porque  proporciona  el  re- 
poso funcional  del  territorio  enfermo,  pero  no  creemos  que  pesen 
más  sus  ventajas  que  los  peligros  que  nadie  ha  de  regatear  á  tal  in- 
tervención. 

No  deben  confundirse  con  este  género  de  operaciones  las  que  tie- 
nen su  indicación  en  alguno  de  los  accidentes  que  pueden  complicar 
á  la  colitis;  asi,  cuando  se  produzca  una  obstrucción  intestinal  com- 
pleta, como  en  el  caso  de  Phocas  á  que  nos  hemos  referido  anterior- 
mente, ó  cuando  durante  su  curso  se  presente  una  apendicitis,  si  és- 
tas exigen  la  intervención,  no  se  titubeará  en  practicarla,  pero  en 
estos  casos  la  indicación  operatoria  la  da  la  enfermedad  sobreaña- 
dida,  y  el  indicado  es  el  que  corresponde  á  ésta,  prescindiendo  en 
absoluto  de  la  existencia  del  catarro  membranoso  del  colon. 

Como  Langenhagen  añrma,  no  es  exacto  que  estemos  sin  acción 
sobre  esta  enfermedad,  pero  para  combatirla  se  requiere,  como  él 
dice,  mucha  paciencia  y  método  de  parte  del  médico  y  del  enfermo, 
obteniéndose  asi  casi  siempre  mejorías  considerables,  y  algunas  ve- 
ces curaciones  completas  y  definitivas. 

Teniendo  el  estreñimiento  la  importancia  patogénica  que  le  hemos 
concedido,  á  él  habremos  de  dirigirnos  en  primer  término,  lo  cual  se 
consigue  en  gran  parte  con  el  régimen  bromatológico. 

Aun  aquellos  que  niegan  que  el  estreñimiento  sea  la  causa  funda- 
mental de  la  colitis,  subordinan  á  este  síntoma  toda  la  terapéutica, 
de  lo  que  podemos  fácilmente  convencernos  lej'endo  atentamente 
sus  trabajos.  Los  medios  dietéticos,  los  farmacológicos  y  los  físicos 
que  recomiendan  van  encaminados  en  primera  línea  á  este  factor, 
única  manera  de  que  logren  positivos  resultados. 

Noorden  y  Einhorn  (8)  recomiendan  la  alimentación  rica  en  prin- 
cipios vegetales  que,  por  la  indigestibilidad  de  la  celulosa,  dejan  en 

(1^  SchiaBBÍ :  Ent.  c.  m.-mom.  et  tiñostomia  temporánea,  Bolonia,  1900. 

(2)  Labey  t  De  l'intorv.  rhir.  daus  les  formes  graves  dea  colitea  rebelles. 
1902. 

(8)  Noorden  :  Zeitschrift  f,  prac.  Atrzte^  1898.  —  Einhorn :  Árchiv  f.  Vtr- 
daungakrf  ISi^. 
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el  intestino  abundantes  residuos,  y  Noorden  propone,  además,  au- 
mentar la  cantidad  de  grasa  (tocino  y  preferentemente  manteca  en 
estado  natural  ó  derretida  en  los  purés),  para  favorecer  asf  las  depo- 
siciones. 

Boas  (loe.  cit)  acepta  en  principio  esta  alimentación,  evitando  la 
ingestión  de  hollejos  y  pepitas  y  huesos  de  frutas.  Útil,  en  general,  el 
procedimiento,  sólo  se  tolera  por  los  enfermos  de  la  forma  ligera,  los 
demás  ven  con  este  régimen  aumentar  sus  dolores  á  consecuencia 
del  contacto  de  esas  masas  indigeridas  y  la  superñcie  de  la  mucosa 
enferma. 

Cuidaremos  de  que  las  substancias  alimenticias  sean  nutritivas  y 
se  introduzcaa  en  la  cantidad  debida  para  reparar  las  pérdidas  or- 
gánicas de  enfermos  que  generalmente  están  muy  debilitados,  cir- 
cunstancias por  las  cuales  se  ha  llegado  alguna  vez  á  recomendar 
la  alimentación  forzada. 

De  preferencia  se  empleará  la  leche  y  los  diversos  preparados  cu- 
linarios de  este  líquido,  aunque  muchos  enfermos  no  lo  toleran,  las 
sopas  y  purés  de  legumbres  secas  hechos  con  leche  ó  con  caldo  des- 
provisto de  grasa,  los  huevos,  los  pescados  blancos,  fritos  ó  cocidos, 
cuidando  de  desechar  la  piel,  la  carne  asada,  dobre  todo  pilcada  ó 
raspada,  los  sesos  cocidos,  el  jugo  de  carne,  etc.  Los  alcoholes  deben 
prohibirse  en  absoluto,  asi  como  las  especias,  las  ensaladas  y  las 
frutas  crudas,  la  caza,  lá  carne  de  cerdo,  exceptuando  el  jamón  ma- 
gro, los  quesos  que  no  estén  muy  frescos  y  los  productos  de  pastelería. 

Las  legumbres  verdes  determinan  distintos  efectos,  según  las  di- 
versas condiciones  individuales,  y  no  puede  de  antemano  asegurar- 
se cómo  las  soportará  cada  determinado  enfermo.  Si  es  cierto  que 
favorecen  las  deposiciones  por  los  motivos  antes  expuestos,  no  lo  es 
menos  que  producen  en  ocasiones  dolores  cólicos  violentos,  sobre 
todo  en  los  afectados  de  la  forma  grave  de  la  enfermedad ;  en  los  que 
sufren  la  ligera  pueden  utilizarse,  y  en  todos  los  casos  tantearemos 
su  resultado,  dispuestos  á  suprimirlas  si  no  se  toleran  bien,  teniendo 
en  cuenta  que  cocidas  y  en  puré  es  como  menos  irritan  la  mucosa 
intestinal. 

Como  quiera  que  con  sola  la  alimentación  no  combatimos  siempre 
el  estreñimiento,  sobre  todo  en  aquellos  casos  en  que  las  circunstan- 
cias individuales  obligan  á  disminuir  la  irritación  aunque  se  des- 
atienda aquel  síntoma,  hemos  de  procurar  la  normalidad  de  las  de- 
posiciones; esto  se  consigue  con  las  ¿rrigactonea  intestinales,  que 
además  de  poseer  esta  indiscutible  ventaja,  llegan  á  puntos  relati- 
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vamente  altos  del  intestino  sin  estimular  mucho  su  contractilidad, 
lavan  la  mucosa  desprendiendo  suavemente  el  moco  que  la  emba- 
durna y  las  membranas  que  la  recubren,  calman^  por  la  temperatu- 
ra á  que  se  aplican,  el  eretismo  nervioso,  y  hacen  la  asepsia  coló- 
rectal  barriendo  y  eliminando  los  microbios  y  sus  toxinas. 

Por  todas  estas  evidentes  acciones  de  la  irrigación  intestinal  no  la 
consideramos,  como  Boas,  supérñua  en  aquellos  casos  en  que  se  ha- 
yan regularizado  las  deposiciones  mediante  el  régimen,  pues  en  en- 
fermedad de  la  naturaleza  de  la  colitis  membranosa  no  son  de  des- 
deñar tales  benefícios. 

Estas  irrigaciones  deben  practicarse  diariamente,  en  ayunas,  uti- 
lizando para  realizarlas  un  irrigador  ordinario,  enchufando  en  la 
llave  de  cautchuc  que  hay  en  el  extremo  de  su  tubo  de  goma  una  cá- 
nula rectal.  Esta  adición  no  es  siempre  absolutamente  necesaria,  y  si 
hay  ocasiones  en  que  las  hemorroides  ó  aun  la  ñsura  anal  exigen  el 
empleo  de  una  sonda  uretral  de  Nélaton,  de  calibre  mínimo,  otras 
muchas  las  practicamos  sin  cánula  de  ninguna  especie,  introducien- 
do simplemente  el  tubo  de  goma  del  irrigador  bien  untado  de  vaseli- 
na. Adoptado  por  el  enfermo  el  decúbito^supino  con  la  pelvis  un 
tanto  elevada,  expulsamos  del  tubo  del  aparato  el  aire  que  pueda 
contener,  lo  que  se  consigue  dando  salida  á  una  pequeña  cantidad 
de  líquido  y  colocando  el  depósito  más  bajo  que  el  enfermo,  ó  ce- 
rrando la  llave  del  aparato,  y  tratamos  de  introducir  el  tubo  emba- 
durnando también  con  vaselina  el  oriñcio  anal.  Cuando  la  cánula 
haya  penetrado  en  el  intestino,  aproximtadamente  en  una  longitud 
de  25  centímetros,  daremos  paso  al  líquido  elevando  el  irrigadorsólo 
lo  indispensable  para  que  penetre,  puesto  que  si  se  pone  más  alto  lle- 
vará una  presión  inconveniente  por  excesiva.  £n  efecto,  los  experi- 
mentos de  Lesage  y  Dauriac  y  los  de  Genersisch,  han  demostrado 
que  si  la  presión  es  mayor  de  20  á  40  centímetros,  asciende  poco  en 
el  intestino  y  provoca  su  espasmo.  Ha  de  tenerse  en  cuenta  que  una 
elevación  de  30  centímetros  viene  á  representar  una  presión  aproxi- 
mada de  30  gramos  por  centímetro  cuadrado  de  intestino,  y  que  no 
puede  impunemente  exagerarse  esta  presión. 

La  temperatura  del  líquido  no  debe  pasar  de  40°,  para  que  no  de- 
termine efectos  contraproducentes,  y  la  cantidad  no  deberá  ser  ma- 
yor de  un  litro;  nosotros  aconsejamos  que  cuando  el  enfermo  sienta 
lleno  su  intestino  procure  hacer  esfuerzos  de  defecación,  sujetando 
la  sonda  para  que  no  sea  expulsada;  de  este  modo  se^  establece  la 
corriente  aferente  del  tubo  al  intestino^  y  la  eferente  dei  intestino  al 
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exterior  por  entre  laB  paredes  de  la  goma  y  las  del  órgano,  realizán- 
dose asi  un  verdadero  y  completo  lavado  (1). 

El  agua  habrá  de  ser  hervida  y  en  ella  pueden  ir  disueltas  diferen- 
tes substancias  á  titulo  de  modificadoras  del  proceso  intestinal.  De 
éstas  se  han  recomendado  varias:  biborato^  clorato  ó  salicilato  só- 
dicos (Mathieu),  cloruro  sódico  (Boas  y  Nothnagel),  ictiolato  neutro 
de  amoniaco  ó  de  sodio  (Bourget,  Blondel,  Mathieu),  tintura  de  yodo 
(Dujardín-Beaumetz),  ácido  plcrico  (Cheron),  bicarbonato  sódico 
(Blondel),  ácido  láctico  ó  nitrato  argéntico  (Charrin).  Esta  última 
sal,  nfuy  recomendada  por  el  citado  autor,  no  se  utiliza  general- 
mente más  que  en  solución  muy  débil  (0'20  á  0'30  gramos  por  litro  de 
agua  destilada),  en  las  colitis  mucomembranoaas  que  se  complican 
de  fenómenos  disenteri formes.  Respecto  á  su  contraindicación  tén- 
gase presente  lo  que  hemos  expuesto  acerca  de  la  facilidad  con  que, 
según  Boas,  producen  colitis  membranosa  artiñcial  ésta  y  otras 
substancias  astringentes. 

Nosotros  hemos  utilizado  para  estas  irrigaciones,  con  buen  resul- 
tado, el  clorato  sódico,  el  tetraborato  sódico  y  los  ictiolatos  amónico 
y  sódico. 

En  todos  aquellos  casos  en  que  los  materiales  depuestos  sean  muy 
duros,  á  pesar  de  la  irrigación,  será  útil  aplicar  por  la  noche  un 
enema  oleoso,  ya  con  el  aceite  de  olivas  muy  puro  ó  con  el  de  almen- 
dras dulces  ó  de  sésamo,  como  aconseja  Fleiner  (2).  Hemos  conse- 
guido buenos  resultados  para  reblandecer  las  deposiciones  con  la  si- 
guiente preparación,  que  pasa  bien  por  el  irrigador  y  que  es  muy 
recomendada  por  Boas  (3) :  en  un  cuarto  de  litro  de  agua  se  disuel- 
ve un  trozo  de  carbonato  sódico  del  tamaño  de  una  judia;  des- 
pués se  añaden,  poco  á  poco  y  agitando,  dos  cucharadas  de  aceite 
de  hígado  de  bacalao;  cuando  está  bien  emulsionado  se  ponen  otras 
dos  cucharadas  del  de  ricino  con  iguales  cui  lados,  y,  después  de 
bien  movida  la  mezcla  resultante,  se  aplica  el  enema  por  la  noche, 
templado  y  con  lentitud,  haciendo  el  enfermo  todo  lo  posible  por  re- 
tenerlo. A  la  mañana  siguienie,  si  no  lo  expulsa  de  una  manera  es- 

(1)  Pueden  verse  detalles  muy  minuciosos  y  precisos  para  la  práctica  de 
esta  maniobra  en  un  trabajo  de  M.  Froussard:*  Lavaje  du  colon,  in^trn- 
meatauoii.  Techmqae.  Acoidoutda  f*re$  fnccí.,  ib  julio,  iifi)2. 

{2)  Fiuiuer  :  Berlinerk.  Wocheru  ,  18^8.  Los  euemas  de  aceite  fueron  ya  re- 
comendados por  Soienaiider  en  ltí09,  se^úu  hacen  coubiar  Desfosaos  et  Mar- 
tinet  en  un  curioso  articulo  que  con  el  titulo  Lb  lavement  apareció»  cou  su- 
gestivos grabados,  en  La  Fret.  méd.^  18  abril,  I9u3. 

(8)  Boas ;  Trat.  cit.  de  Diag.  y  trat.  de  las  euf.  del  lut.,  pág.  27B. 
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pontánea,  se  hace  la  irrigación  acuosa  como  queda  dicho,  y  así  se 
vacía  el  intestino  de  aquellos  materiales  duros  que  el  aceite  se  en- 
cargó de  reblandecer. 

Langenhagen  (1)  insiste  en  las  ventajas  de  las  irrigaciones  y  re- 
futa victoriosamente  las  objeciones  que  las  han  hecho  algunos  prác- 
ticos,  demostrando  que  este  medio  no  sostiene  ni  aumenta  la  atonta 
intestinal;  no  provoca  espasmo  ni  contractura  dolorosa;  no  dilata 
á  la  larga  el  intestino  y  no  aumenta  la  irritación  '.del  órgano  favo- 
reciendo la  secreción  de  mucomembranas. 

Mathieu  y  Roux  (2),  aconsejan  que  las  irrigaciones  no  se  empleen 
durante  tiempo  indefinido,  porque  asi  se  sostiene  el  estreñimiento. 
Deben,  según  su  opinión,  disminuirse  progresivamente  hasta  sus- 
penderse cuando  la  cantidad  de  mucomembranas  eliminadas  se 
haya  reducido  de  un  modo  apreciable. 

Cuando  las  irrigaciones  no  sean  suficientes  ó  cuando  estén  contra- 
indicadas, puede  emplearse  el  aceite  de  ricino  á  la  dosis  matinal  de 
una  cucharada  de  las  de  café  ó  una  cápsula,  repitiendo  la  dosis 
cada  dos  ó  tres  días. 

Los  purgantes  salinos  y  los  drásticos  están  en  absoluto  contrain- 
dicados por  hiperemiar  la  mucosa;^  si  acaso  el  aceite  de  ricino  no 
fuese  tolerado,  ó  no  diera  resultado,  podremos  emplear  pequeñas  do- 
sis de  azufre  sublimado  lavado,  de  cascara  sagrada,  de  evonimina 
ó  de  podofiiino. 

Mathieu  recomienda  la  mezcla,  á  partes  iguales,  de  magnesia, 
crémor  tártaro  y  azufre  precipitado. 

La  belladona  está  indicada  si  existe  contractura  dolorosa  del  co- 
lon, así  como  el  opio  y  la  morfina  pueden  vencer  el  estreñimiento 
haciendo  que  desaparezca  la  hiperestesia  de  la  mucosa  y  el  espas- 
mo que  la  acompaña. 

Contra  el  elemento  dolor,  sirven,  como  expusimos,  las  irrigacio- 
nes calientes,  los  baños  generales  templados,  los  fomentos  calientes, 
las  infusiones  teiformes  y  los  supositorios  calmantes,  el  opio  y  la 
belladona,  que,  conforme  hemos  dicho,  además  de  esta  indicación 
llenan  alguna  otra,  la  codeina^  que  produce  menor  estreñimiento 
que  la  morfina,  el  cáñamo  indiano,  preconizado  por  G.  Sée,  así  como 
el  mentol,  de  acción  calmante  intestinal  más  dudosa. 

(1)  Langentiaffen :  Les  grandes  lavajes  int.  dans  le  trait.  de  la  col.  m.- 
mem.  Pre§.  méd  ,  18  mayo,  1908. 

(2)  Mathieu  y  Roux  :  Les  abas  du  lav.  de  Pint.  In  Mal.  de  l'app.  áig.  Not. 
de  clin,  et  de  ther.  París,  1904. 


El  amasamiento  hecho  con  cuidado  da,  según  ha  visto  Langenha- 
gen,  resultados  estimulantes  de  la  contractilidad  intestinal. 

Cuando  existan  síntomas  gástricos  se  combatirán  con  los  recursos 
oportunos,  no  perdiendo  de  vista  el  estado  intestinal  para  no  agrá- 
vario,  como  es  fácil,  con  alguna  medicación  imprudente  é  intem- 
pestiva. 

Para  los  estados  neuropáticos  concomitantes  se  usarán  los  medios 
indicados,  tales  como  la  hidroterapia,  el  amasamiento  y  la  gimnasia 
que,  á  la  vez,  favorecen  las  deposiciones,  y  ios  calmantes  nerviosos, 
dando  preferencia  sobre  los  bromuros  alcalinos  al  valerianato  de 
amoníaco. 

Geoffroy  (toe.  cit.)  dice  que  el  amasamiento  vibratorio  eléctrico 
abdominal,  hecho  con  precaución,  le  da  resultado,  unido  al  régimen 
y  á  las  prácticas  higiénicas  oportunas. 

Delherm  (1)  preconiza,  de  preferencia  á  los  demás  recursos,  la 
electricidad,  adhiriéndose  Jouaust  y  Lyon  (toe.  cit.)  á  su  manera  de 
ver.  Para  él,  el  mejor  medio  curativo  de  la  colitis  membranosa  es  la 
galvanofaradización. 

Doumer  (2)  utiliza  la  galvanización  y,  según  parece,  con  buenos 
resultados.  Este  autor  dice  haber  conseguido  asi  curaciones  comple- 
tas en  el  corto  espacio  de  tres  septenarios. 

Por  lo  que  hemos  podido  deducir  de  la  lectura  de  los  trabajos  de 
Delherm  y  Doumer,  y  por  los  resultados  de  nuestra  práctica,  con  la 
electrización  se  consigue  regularizar  las  deposiciones,  siendo  por 
esto  por  lo  que  se  obtiene  la  curación  de  la  colitis. 

Si  existe  gastroptose  ó  enteroptose  se  aplicará  la  faja  adecuada, 
que  eleve  el  órgano  descendido  sin  comprimirlo  en  demasía,  sin  que 
la  manera  de  llenar  la  indicación  difiera  de  la  habitual  en  los  casos 
en  que  la  ptosis  es  independiente  de  la  colitis  cuyo  estudio  hacemos. 

Si  se  comprueban  afecciones  genitales  se  tratarán  también  debi- 
damente, no  sólo  por  la  importancia  que  en  sí  revistan,  sino  para 
combatir  de  este  modo  el  estreñimiento. 

.  Para  Dignat  (3)  no  sirve  la  electrización,  siendo,  en  cambio,  útiles 
las  inyecciones  de  suero  artificial,  que,  á  nuestro  juicio,  sólo  tienen 
indicación  en  los  casos  de  gran  debilidad  y  caquexia  á  que  anterior- 
mente hemos  aludido. 

(i)  Delherm :  Le  trait.  par  I'électr.  de  la  constip.  hab.  et  d»la  col.  m.-mem. 
París,  1908 
(2)  Doumer :  Bull,  de  la  Soc  fr.  d'électr»  Octubre,  1901. 
(8)  Dignat:  Soc.  de  Ter.  de  París.  Sesión  de  27  de  octubre,  1897. 
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En  las  heinorrag>a8«  si  tomasen  caracteres  alarmantes^  conven- 
dria  apelar  á  la  tintura  ó  al  extracto  de  hamamelis,  á  las  irrigacio- 
nes abundantes  con  agua  á  48  ó  50^  y  á  la  adrenalina. 

Atendiendo  á  sus  especiales  puntos  de  vista,  algunos  clínicos  han 
propuesto  emplear  en  esta  enfermedad  diferentes  medios.  Así,  Ro- 
bín (1)  aconseja,  ante  todo,  el  tratamiento  da  la  hiperestenia  gás- 
trica, que  no  tendrá  razón  de  ser  en  todos  los  casos,  sino  cuando 
exista,  y  ya  queda  dicho  que  no  es  la  regla.  Jolly  (2)  propone  la  an- 
tisepsia intestinal  y  la  antitoxia  general,  recomendando  el  yodo  puro 
en  solución  al  1  por  5000,  que  i^o  nos  parece  haya  de  prestar  ningún 
servicio.  Vannebroucq  (3)  utilizó  la  revulsión  sobre  la  pared  abdo- 
minal mediante  las  fricciones  con  aceite  de  crotón,  que  no  tardaron 
en  desecharse. 

Un  asunto,  sobre  el  cual  las  opiniones  no  están  muy  de  acuerdo, 
es  el  referente  al  empleo  de  las  aguas  minerales, 

Al  paso  que  Langenhagen  preconiza  las  [aguas  de  Plombiéres 
cuando  haya  espasmo  dominante  y  fenómenos  nerviosos  generales, 
y  las  de  Chátel  Guyon  si  predomina  el  estreñimiento,  y  que  Robin 
considera  esté  medio  como  excelente  complemento  curativo,  reco- 
mendando las  de  Chátel-Guyon  en  las  formas  tórpidas  y  en  las  que 
se  acompañan  de  síntomas  hepáticos  y  estreñimiento  muy  tenaz,  y 
las  de  Plombiéres  en  las  que  existe  congestión  abdominal,  predo- 
mina el  elemento  dolor  y  hay  flujo  mucoso  muy  abundante.  Boas 
añrma  escuetamente  que  no  hay  que  esperar  grandes  ni  duraderos 
resultados  de  las  curas  mineromedicinales. 

En  nuestra  nación  poseemos  aguas  que  pueden  equipararse  con 
las  citadas.  Asi,  aguas  calmantes,  análogas  á  las  de  Plombiéres, 
son,  según  el  Dr.  Quesada  (4),  las  acratotermas  de  la  Isabela,  Alha- 
ma  de  Aragón,  La  Garriga,  Busot,  Jabalcuz  y  Alhama  de  Granada. 
También  indiferentes  son  las  de  Solares,  en  las  que,  acaso  mejor 
que  en  ningunas  otras,  podemos  encontrar  acción  parecida  á  la  de 
las  extranjeras  que  acabamos  de  mencionar. 

Similares  á  las  de  Chátel  Guyoh  tenemos  en  España  las  de  Cesto- 
na,  y,  además,  las  de  Carabaña  y  Loeches.; 

Tenemos  experiencia  de  algunas  de  ellas,  y  podemos  dar  nuestra 


(1)  Bobinj  Trat.  cit.;  Les  mal.  de  Testomac^ 
(2}  Jolly:  Jout,  de  Méd.  cíe ^ari«;  abril,  1889. 

(8)  Vanuebroucqs  Asboc.  pour  Tavanc.  de  sciences.  Congr»  de  Lille;  1874. 
(4)  Qaes  bday  Agías:  Enteritis  membranosa.  Trat.  hidromineral.  El  Siglo 
MÁdieo.  18  octubre,  1908. 
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opinión  sobre  este  extremo,  opinión  que  se  reduce  &  considerar  á  las 
aguas  mineromedicinales  como  un  beneficioso  medio  terapéutico 
auxiliar^  de  efectos  transitorios,  no  concediéndolas  nunca  una  ex- 
tremada importancia  que  la  práctica  jamás  nos  ha  demostrado. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOCIEDADBS  CIENTÍFICAS 


REAL     ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    MADRID 

8e»ión  dtl  día  16  dt  Abrü  de  1904. 

Tratamianto  da  la  tubarculotis.  —  El  Dr.  Codina  CoMfellüi,  continuaDdo  sn 
peroración  respecto  del  asante  que  se  debate,  dice  :  Que  teniendo  en  caen* 
ta  los  datos  expuestos  en  la  sesión  anterior,  referentes  de  un  modo  princi* 
pal  al  imperfecto  conocimiento  qae  tenemos  de  las  tuberculinas,  alas  som- 
bras y  nebalosidades  que  todavía  eovaelyen  la  patogenia  del  proceso  fimi- 
co,  Be  llega  á  la  coaclasión  irrebatible  actualmente  (sobre  todo,  si  para 
juzgar,  se  evita  todo  apasionamiento  y  todo  entusiasmo  irreflexivo)  de  que 
la  terapéutica  de  la  tnberculosis,  la  eficacia  de  los  agentes  nacidos  del  co- 
nocimiento patogénico  del  proceso,  considerado  como  provocado  exclusiva- 
mente por  el  bacilo  de  Roch,  es  tan  escasa,  tan  dudosa,  y  tan  difuminada, 
como  dudosos,  inciertos  y  vai^os  son  los  conocimientos  que  poseemos  acerca 
del  proceso  intimo  de  la  tuberculosis.  En  esa  misma  vaguedad  de  conoci- 
mientos encuéntrase  la  explicación,  no  sólo  de  la  poca  eficacia  de  las  tu- 
berculinas, sino  que  también  de  su  nocividad  cuando  no  se  emplean  con  la 
parsimonia,  con  la  delicadeza  y  aun  con  el  temor  con  que  debe  emplearse 
siempre  todo  producto  de  composición,  no  siempre  exacta,  ni  quimicamen- 
te  definida,  y  con  una  potencia  biológica  tan  inusitada. 

La  verdad  que  encierra  esta  conclusión  ó  este  postulado,  llámese  como 
se  quiera,  no  sólo  se  desprende  del  juicio  recto  é  imparcial  que  merece 
cuanto  se  conoce  de  la  intimidad  del  proceso  tuberculoso,  sino  que  también 
bablan  elocaentemente  en  favor  de  ella  la  inmensa  mayoría  de  casos  clíni- 
cos que  se  dan  á  conocer,  entre  los  que  figuran  en  primer  término  los  que 
nos  expuso  el  Dr.  Mariani  en  su  interesante  comunicación. 

Bien  hizo  el  exponente  en  afirmar  que  presentaba  dichos  casos,  no  como 
pruebas  de  curación  de  la  tuberculosis,  y  es  lo  cierto  que,  manteniéndose 
siempre  fiel  á  la  verdad,  bien  podía  decir  que  los  presentaba  en  demostra- 
ción de  que,  á  pesar  de  las  inyecciones  de  tuberculina,  los  enfermos  habían 
muerto.  Ya  dije  en  la  sesión  anterior  que  aquel  único  motivo,  desde  luego 
plausible,  que  guió  al  Dr.  Mariani  á  darnos  cuenta  de  sus  observaciones, 
referente  á  que  con  este  tratamiento  había  conseguido  la  prolongación  de 
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la  TÍda  de  los  taberculosoa,  es  de  los  que  se  prestan  cod  mis  dificultad  i  so- 
meter á  una  critica  imparcial  y  de  los  que  menos  se  prestan  á  ninguna  afir- 
mación categórica. 

Pues  bien,  si  son  tan  dudosos  los  efectos  terapéuticos  de  las  tuberculinas, 
si  son  tan  inciertos  los  que  se  obtienen  con  los  sueros  antituberculosos,  y  si 
es  tan  vaga  y  remota  la  posibilidad  de  una  eficacia  prerentiva,  no  ya  cura- 
tiva; por  medio  de  la  yacunación  antituberculosa,  ¿qué  nos  queda  de  la  te- 
rapéutica de  este  proceso? 

Aunque  temo  mucho  la  acometividad  de  mi  querido  amigo  el  Dr.  Espi* 
na,  pero  fiel  como  siempre  pienso  ser  á  mis  opiniones,  no  puedo  menos  de 
manifestar  que,  en  mi  concepto,  no  nos  queda  más  que  lo  que  pudiéramos 
llamar  medicación  tradicional  como  tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmo- 
nar. En  prueba  de  ello,  yo  preguntaría :  ¿dónde  se  encuentran  esos  éxitos 
terapéuticos  indiscutibles,  esos  éxitos  que  no  se  prestan  á  ninguna  otra  clase 
de  interpretación,  esos  éxitos  que  por  su  carácter  llevan  al  ánimo  la  convic- 
ción absoluta?  ¿Qué  se  han  hecho  de  esas  pretendidas  acciones  curativas  de 
las  inyecciones  de  cacodilato  de  sosa,de  arrhenal  y  hasta  de cin amato?  Yare- 
cordarán  los  Sres.  Académicos  que  no  estuvo  muy  conforme  mi  opinión  con 
lo  manifestado  con  tanto  entusiasmo  por  el  Dr.  Espina  en  el  curso  pasado, 
cuando  presentó  aquellos  casos  de  tuberculosis  diagnosticados  por  él  y  por 
él  tratados  por  el  cinamato  ;  como  se  recordará  con  motivo  de  uno  de  aque- 
llos casos  que  tuve  ocasión  de  examinar,  hube  de  decir  que,  si  no  hubiera 
sido  por  la  competencia  especial  del  Dr.  Empina  para  el  diagnóstico  de  es- 
tos procesos,  yo  no  me  hubiera  atrevido  á  diagnosticar  aquella  enferma  de 
tuberculosa.  Desde  aquella  fecha,  he  empleado  en  varios  casos  el  cinamato 
de  sosa,  á  distintas  dosis,  sin  que  los  resultados  que  haya  obtenido  en  los 
diferentes  periodos  del  proceso  me  hayan  llamado  la  atención  por  su  efi- 
cacia. 

Pues  si  esto  es  asi  ¿qué  nos  queda,  repito,  de  inconmovible  y  seguro  en  el 
tratamiento  de  la  tuberculosis?  Si  queremos  contestar  de  modo  que  la  con- 
testación esté  exenta  de  todo  apasionamiento,  no  nos  queda  otro  recurso 
que  confesar  que  en  la  actualidad  no  poseemos  medicación  más  activa  por 
su  eficacia  que  la  que  he  llamado  medicación  tradicional,  y  ai  bien  se  mira 
no  puede  ser  de  otro  modo,  puesto  que  dada  la  deficiencia  de  nuestros  co- 
nocimientos, hecho  aceptado  por  todos  los  hombres  de  ciencia,  en  cuanto  se 
refiere  á  patogenia  de  la  tuberculosis,  considerada  desde  el  exclusivo  punto 
de  vista  de  la  acción  del  bacilo  de  Koch,  no  es  posible  que  los  recursos  te* 
rapéuticos  que  se  desprenden  y  se  originan  de  esas  mismas  deficiencias 
científicas,  den  un  resultado  práctico  más  eficaz  que  la  ineficacia  del  cont>- 
cimiento  de  donde  proceden.  Por  esta  razón  vése  actualmente  iniciarse  de 
nuevo  un  movimiento  reaccional  contra  todos  las  medicaciones  anti bacila- 
res, como  se  inicia  también  en  el  terreno  profiláctico  contra  todas  las  me- 
didas inspiradas  exclusivamente  á  defendernos  del  bacilo.  Decaen  los  en- 
tusiasmos, no  de  porvenir,  sino  de  actualidad,  respecto  al  empleo  de  iodos 
los  recursos  biológicos  engendrados  en  el  laboratorio  contra  la  tuberculo- 
sis, y  en  cambio,  persisten  las  medicaciones  que  desde  hace  muchos  años  se 
emplean  con  el  objeto  de  mejorar  el  terreno  orgánico,  las  cuales  de  día 
en  día,  y  merced  á  los  desengaños  que  con  los  primeros  hemos  obtenido, 
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tienen  mayor  aoeptftción,  se  emplean  con  más  oportunidad  y  tienen  su  efi- 
cacia y  su  bondad  mayor  relieve.  Todo  lo  cual,  y  para  terminar,  viene  á 
damos  un  nuevo  argumento,  por  rierto  muy  elocuente,  en  pro  de  que  en  la 
tuberculosis,  tanto  en  el  terreno  especulativo  de  la  etiología  como  en  el 
práctico  de  la  terapéutica,  lo  importante,  lo  primordial,  sin  que  pierda  ni 
un  átomo  de  su  valor  la  especificidad  del  bacilo  de  Kocb,  es  el  terreno  or- 
gánico humano,  que  por  naturaleza  es  refractario  á  la  tuberculosis.  ¿Quie- 
re todo  esto  decir  que  debe  considerarse  como  tiempo  perdido  todo  el  que  se 
ha  empleado,  se  emplea  y  se  continuará  empleando  en  buscar  un  producto 
de  laboratorio  (suero,  vacuna,  etcOv  de  acción  indiscutiblemente  curativa 
contra  la  tuberculosis?  En  mi  humilde  opinión,  de  ningún  modo.  Los  fraca- 
sos ensehan  generalmente  más  que  los  éxitos,  y  todo  el  camino  recorrido  no 
debe  servir  más  que  de  agudo  acicate  para  continuar  la  marcha  emprendi- 
da aunque  sea  siguiendo  nuevas  orientaciones  que  nos  lleven,  en  último 
término,  al  fin  deseado. 

El  Dr.  Espina  rectifica  diciendo  que  no  podía  explicarse  la  incongruencia 
de  que  estando  conformes  en  la  etiología  y  en  la  patogenia  los  Dres.  Maria- 
ni  y  Godina,  no  lo  estuvieran  en  el  tratamiento,  aun  cuando  tal  vez  pudie- 
ra explicarse  esta  incongruencia,  porque  ninguno  de  los  dos  tiene  concepto 
claro  de  su  doctrina,  confundiendo  asuntos  de  patología  general  en  la  pa- 
togenia de  la  tuberculosis,  y  no  comprendiendo  que  no  es  posible  una  en- 
fermedad específica  sin  caxisa  específica,  y  que  lo  que  hace  el  terreno  es 
únicamente  modificar  el  cuadro  sintomático,  abocetándolo  en  los  casos  leves 
y  recargándolo  en  los  graves,  pero  teniendo  siempre  el  carácter  de  especifi- 
cidad caracterizada  por  el  período  de  incubación,  el  carácter  de  contagio,  la 
transmisión  en  series  por  inoculaciones  y  la  aparición,  ya  en  la  platina  del 
microscopio,  ya  en  el  tubo  de  cultivo,  de  un  germen  sin  el  que  no  es  posible 
la  realización  de  la  enfermedad  especifica,  y  que,  por  lo  tanto,  como  los 
Dres.  Godina  y  Mariani  tienen  tal  amor  á  la  preponderancia  del  terreno, 
es  claro  que  toda  la  terapéutica  sufra  modificaciones  en  cada  caso  particu- 
lar, haciéndose  casuística  y  empírica,  en  vez  de  ser  racional,  antiespecífica 
y  patogénica,  cuando  se  considera  la  enfermedad  desde  el  punto  de  vista  de 
germen  como  elemento  transcendente  é  importante,  y  terreno  como  asunto 
secundario  que  sólo  sirve  de  coeficiente  modificativo  en  las  evoluciones  de 
la  enfermedad,  de  lo  que  deduce  el  Dr.  Espina  que  la  tuberculosis  está  hoy 
con  una  etiología  completamente  definida  en  el  bacilo  de  Eoch,  y  en  la  ac- 
tualidad estábamos  en  los  trabajos  de  edificación  patogénica,  y,  por  lo 
tanto,  lo  único  que  pudiera  haberse  adelantado  en  terapéutica  era  el  trata- 
miento más  racional  y  mejor,  y  sobre  todo  más  oportuno,  de  las  complica- 
ciones inherentes  á  toda  enfermedad  específica,  ya  de  Índole  de  éxodo  celu- 
lar, ya  las  dependientes  del  éxodo  bacteriano  en  sus  dos  formas,  celular  y 

tóxica. 

Respecto  á  la  tubercnlina,  insiste  demostrando  con  datos  inconcusos, 
que  no  había  ninguna  tuberculina  idéntica  á  otra,  y  aun  entre  las  de  los 
autores,  y  patrocinadas  por  ellos,  no  había  dos  frascos  idénticos  uno  con 
otro,  probando  que  la  de  Maréchal  tiene  asociación  bacteriana,  y  tal  vez 
en  las  toxinas  aglutinativas  de  esta  asociación,  pudiera  encontrarse  el  se- 
creto de  su  aparente  acción  curativa  en  la  tuberculosis. 
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Termina  bacieado  una  critica  de  loB  tratamientos  fundados  en  el  concep- 
to  de  la  premisa  del  terreno,  para  demostrar  su  completa  inutilidad,  pues, 
aun  á  pesar  de  todas  las  modificaciones  del  terreno,  no  se  habia  llegado  en 
manera  alguna  á  la  inmunización  de  éste  por  ninguno  de  los  recursos  de  la 
seroterapia,  opoterapia,  vacunación  y  medios  farmacológicos,  confiando  en 
que  el  porvenir  eficaz  patogénico,  etiológico  y  racional  de  la  tuberculosis, 
no  podrá  bacerse  basta  que  se  baya  terminado  por  completo  el  del  estudio 
de  la  morfología  del  bacilo  de  Kocb,  boy  todavía  sin  puesto  fijo  en  la  bis- 
toria  natural  de  las  bacteriáceas,  y  tal  vez  teniendo  que  bacerse  una  revi- 
sión en  este  sentido,  como  trató  de  demostrar  en  el  curso  anterior  en  el  ira- 
bajo  presentado  acerca  de  la  morfología  de  este  baci  o  y  su  sitio  en  la  his- 
toria natural  de  lo  infinitamente  pequeflo. 


ACADSMIA    MEDIOO-QÜIBÚBGICA    ESPAÑOLA 
Sé9ián  del  día  21  de  Margo  de  1904, . 

Cálculo  uretral.  —  El  Dr.  ^ixz  Blanco  {D,  J,  Joaquín)  —que  por  primera 
vez  actúa  en  esta  Academia  —refiere  un  caso  de  su  observación  personal  al 
que  tuvo  que  operar  por  uretrotomia  externa  extrayendo  un  cálculo  del  ta- 
maño de  un  buevo  de  paloma,  que  muestra  á  la  Academia. 

Be  trataba  de  un  enfermo  de  cuarenta  años  de  edad  que,  según  refiere, 
desde  muy  niño  experimentaba  molestias  á  la  micción;  ya  á  loe  doce  años 
sufría  grandes  dolores  y  dificultades  tales  para  emitir  la  orina  que  le  tu- 
vieron que  sondar,  mejorando  unas  veces  y  recayendo  otras. 

Cuando  el  enfermo  tenia  quince  años  las  dificultades  expresadas  aumen- 
taron notablemente,  y  notó  que  en  la  parte  inferior  de  la  uretra  se  le  for- 
maba uu  tumor,  pero  no  le  bizo  caso. 

Asi  continuó  basta  los  cuarenta  años,  época  en  que,  no  pudiendo  tolerar 
por  más  tiempo  el  estado  en  que  se  encontraba,  acudió  en  solicitad  de  asis- 
tencia facultativa  á  la  consulta  del  Dr.  Sanz  Blanco,  el  que  le  reconoció, 
encontrando  un  cálculo  encajado  en  la  porción  membranosa  de  la  uretra. 

Inmediatamente  procedió  á  su  extracción  mediante  la  uretrotomia  exter- 
na, suturando  en  8  de  guarismo,  dejándole  sonda  permanente,  que  por  in- 
quietud del  enfermo  se  cayó  á  los  dos  días  y  curando  sin  novedad. 

El  caso  presente  sugiere  las  siguientes  consideraciones  : 

1.*  La  rareza  de  la  existencia  de  un  cálculo  de  tamaño  tan  grande  en  la 
uretra  posterior. 

2.^  Cómo  pudo  permanecer  allí  tanto  tiempo  sin  determinar  síntomas  de 
retención. 

Y  3/  La  tolerancia  de  la  uretra  y  de  la  vejiga,  que  no  sufrieron  alteración 
alguna,  y  que  no  tuviera  lesión  renal  manifiesta,  puesto  que  la  orina  era 
normal. 

Conoce  varios  casos  de  cálculo  uretral,  uno  de  ellos  que  pesaba  80  gra- 
mos. Considera  el  de  este  enfermo  de  origen  renal,  pero  todos  lo6  de  este 
origen  que  describen  los  autores,  al  bajar  de  los  ríñones  é  ir  á  atravesar  la 
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uretra,  cuando  se  detienen  en  ella  lo  hacen  en  los  pantos  normalmente  es- 
trechados y  no  en  medio  de  la  región  es}}onjosa  como  en  este  caso  sucedió. 

Por  todas  estas  rarezas  lo  expone  á  la  consideración  de  la  Academia. 

£21  Dr.  Barragán  felicita  al  Dr.  8anz  Blanco  por  el  caso  curioso  que  pre- 
senta al  hacer  su  debut  en  esta  Academia,  asi  como  por  el  éxito  obtenido 
con  su  intervención. 

Considera  que  este  cálculo  vino  ya  grande  desde  arriba,  y  es  interesante, 
tanto  desde  el  punto  do  vista  de  su  tamaño,  como  por  su  permanencia  en 
la  uretra  con  tolerancia  de  ésta,  su  asiento  y  falta  de  síntomas  de  retención. 

Hace  la  división  de  cálculos  de  la  uretra  anterior  y  posterior,  exponiendo 
qne  el  tratamiento  do  los  primeros  debe  consistir  en  extraerlos  con  la  piu- 
sa de  Collin,  y  los  segundos  deben  empujarse  hacia  la  vejiga,  triturarlos  en 
ella  y  extraerlos,  pero  si  esto  puede  hacerse  en  cálculos  pequeños,  hubiera 
sido  imposible,  dado  su  tamaño,  en  el  que  es  objeto  de  esta  comunicación. 

Recuerda  á  este  objeto  los  que  de  la  misma  cla.^e  presentó  en  esta  Acade- 
mia eñ  cursos  anteriores. 

£1  Dr.  Pedrazn  dijo  que  en  dos  casos  de  cálculo  uretral  en  los  qne  tuvo 
que  hacer  uretrotomia  externa  fué  menos  afortunado.  En  uno  de  ellos,  des- 
pués de  suturar  en  tres  pianos  y  dejar  sonda  permanente,  quedó  una  fístu- 
la. Consultó  el  caso  con  el  Dr.  Al  barran,  el  que  le  dijo  que  para  obviar  este 
contratiempo  no  dejara  sonda  permanente. 

Operó  otro  caso  sin  dejar  sonda  y  le  pa-só  lo  mismo. 

Vio  entonces  á  Roux  y  le  expuso  lo;^  casos  con  sus  resultados,  aconseján- 
dole aquél  que  dejara  un  ojal  perineal  paradosviar  el  curso  de  la  orina;  lo 
hizo  asi  en  otro  enfermo  y  éste  cicatrizó  bien. 

El  Dr.  Sam  Blanco  (¿>.  J.  ./.)  rectiüca  y  dice  que  en  su  caso  se  hizo 
algo,  aunque  impensadamente,  de  lo  que  aconseja  Albarrán,  pues,  como  ha 
dicho,  la  intranquilidad  del  enfermo  fué  causa  de  que  se  cayera  la  sonda, 
no  queriendo  reponerla  por  temor  á  provocar  más  traumatismos. 

Laminectomfa.  ~  El  Dr.  C.  Duran  :  Eu  octubre  de  1902,  un  operario  del 
Teatro  Lírico  ingresó  eu  el  Hospital  de  la  Princesa,  sala  de  San  Nicolás,  el 
cual  había  caído  de  bastante  altura,  recibiendo  un  tremendo  guipe  en  las 
nalgas  sobre  la  región  dorsolumbar.  Comprobó  en  el  momento  de  su  entra- 
da una  cifosis  que  correspondía  á  la  última  dorsal  y  dos  primeras  lumbares, 
paraplegia,  anestesia  y  retención  de  orina ;  indudablemente  existía  una 
fractura  vertebral,  y  se  ordenó  la  inmovilización  con  la  gotiera  de  Bonné. 
No  volvió  á  ver  á  este  enfermo  hasta  pasados  trece  meses  después  del  trau- 
matismo, encontrándole  con  los  mismos  síntomas  de  compresión  medular 
que  le  apreció  en  el  día  de  su  admisión  en  el  citado  hospital. 

Dice  que  le  pareció  un  caso  de  intervención,  pero  que  antes  era  preciso 
para  fundamentarla  explorar  la  médula  y  su  función,  á  fin  de  darse  cuenta 
de  si  ésta  estaba  ó  no  en  condiciones  de  cumplir  su  misión ;  asi  lo  hizo,  apre  • 
ciando  que  la  sensibilidad  en  ciertas  zonas  no  estaba  abolida,  aunque  si  los 
reflejos;  que  la  parálisis  era  floja,  síntomas  todos  que  indicaban  que  la  mé- 
dula podía  obtener  su  conductibilidad;  que  no  había  degeneración,  y  que 
los  fenómenos  eran  debidos  á  la  compresión.  Hizo  la  laminectomía  rese- 
cando primero  las  apófisis  espinosas  de  la  duodécima  dorsal,  primera  y  se- 
gunda lumbar,  seccionando  las  láminas  correspondientes,  trepanando  pre- 
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y  i  amenté  con  la  fresa  de  Boyen,  notando  un  callo  laminar  derecho  qne  e^- 
taba  algo  adherido  á  la  dará  madre. 

Quitada  la  compresión,  la  médula  comenzó  á  latir,  lo  cual  indicaba  so 
integridad 

En  el  curso  post  operatorio,  notó  en  la  tarde  del  mismo  dia  de  la  opera- 
ción que  la  sensibilidad  habla  reaparecido  en  parte  del  muslo,  pierna,  j  en 
las  zonas  restantes  se  inició  en  los  días  consecutÍTos.  La  motilidad  conti- 
nuó por  algún  tiempo  en  la  misma  forma,  aunque  mejorando  lenta,  pero 
i^radnalmente  con  las  corrientes  eléctricas. 

El  Dr.  Barragán  dice  que  en  otro  tiempo,  al  principio  de  la  lesión,  vio  el 
caso  presentado  hoy  á  la  Real  Academia  por  el  Dr.  López  Darán,  y  tenia 
todos  los  síntomas  de  compresión  localizada  entre  la  duodécima  yértebra 
dorsal  y  primera  lumbar. 

A  los  quince  días  de  sufrida  la  lesión,  el  enfermo  orinaba,  y  poco  des- 
pués recobró  la  sensibilidad  y  el  moyimientp,  pudiendo  andar  solo,  aunque 
con  muletas. 

No  se  hizo  interyención  alguna,  porque  opina  que  en  estos  casos  es  con- 
yeniente  no  hacer  nada  en  un  espacio  prudencial  de  quince  á  yeinte  días, 
porque  si  no  hay  lesión  de  la  textura  medular,  ellos  solos  se  restablecen, 
como  ocurrió  en  este  caso. 

Ahora  bien,  es  posible  que',  ya  por  formación  de  callo  exuberante  ó  por 
otra  causa  análoga,  la  médula  sufriera  mucho  tiempo  después  compresio- 
nes que  dieran  lugar  á  fenómenos  de  paraplegia,  siendo  entonces  necesario 
establecer  interyención. 

El  Dr.  Fernández  Sám  dice  que  cuando  en  sesiones  anteriores  pres6nt<J 
unos  casos  parecidos,  quedó  desilusionado  al  yer  la  opinión  de  los  ciruja- 
nos entonces  presentes  (1),  y  uniendo  éstas  á  los  resultados  de  las  estadís- 
ticas, creyó  que,  efectivamente,  la  cirugía  podía  hacer  muy  poco  en  seme- 
jantes accidentes. 

Oree  que  en  el  enfermo  del  Dr.  López  Duran  la  lesión  radicaba  en  la  cola 
de  caballo,  en  atención  al  punto  donde  ésta  comienza;  el  pronóstico  en  es- 
tos casos  es  mucho  más  favorable. 

El  Dr.  Pedraza  se  declara  intervencionista  en  toda  clase  de  fracturas 
óseas;  interviene  quirúrgicamente  hasta  en  las  sencillas  de  los  huesos 
largas. 

El  Dr.  L.  Duran  no  comprende  el  afán  del  Dr.  Pedraza  de  intervenir  en 
toda  clase  de  fracturas,  pues  ni  lo  cree  útil  ni  la  experiencia  ha  demostra- 
do sus  grandes  beneficios. 

Por  otra  parte,  en  las  fracturas  de  la  columna  vertebral,  si  la  médula 
está  destrozada  y  no  simplemente  comprimida,  la  intervención  es  comple- 
tamente inútil. 

Retiriéndose  á  lo  expuesto  por  el  Dr.  Barragán,  no  se  explica  tampoco 
C('»m(>  el  enfermo  en  cuestión,  después  de  haber  recobrado  la  sensibilidad, 
motilidad,  etc.,  haya  recaído  hasta  el  extremo  en  qne  lo  vio;  la  atrofia  mus- 
cular, si  no  es  nuclear  en  cuanto  empieza  á  activarse  el  funcionamiento 
por  medio  de  corrientes,  masaje,  etc.,  sigue  éste  en  progresión  creciente  y 


( I)  Wase  el  acta  de  la  sesión  corresi^ondientc. 


299 

llega  á  permitir  á  yecos  que  los  enfermos  anden,  esto  es  lo  que  pudo  acon- 
tecer en  este  caso. 

Concluye  diciendo  que  da  más  importancia  á  los  fenómenos  de  mptilidad 
que  á  los  otros,  porque  aquéllos  son  los  que  indican  la  conyeniencia  de  in- 
tervenir. 

No  cree  como  el  Dr.  Fernández  Sanz,  que  por  el  sitio  de  la  lesión  estu- 
viera interesada  la  cola  de  caballo,  sino  la  terminación  de  la  médula. 

Se  declara  intervencionista  sólo  sobre  las  láminas  y  para  eso  oportuna- 
mente. 

El  Sacretftrio, 

Dr.  Sanz  Blanco. 


SOCIEDAD   GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Sesión  eierUifica  celebrada  el  día  6  de  Abril  de  1904, 

Fístula  vosicivaginal.  —  El  Dr.  Recaseru  manifiesta  que  va  á  exponer  un 
caso  clínico  de  esta  lesión,  operado  por  él,  y  aunque  el  éxito  no  ha  sido  en 
esta  ocasión  favorable,  cree,  sin  embargo,  que  su  tentativa  operatoria  pue- 
de, en  otros  análogos,  dar  satisfactorios  resultados. 

Mujer  joven,  veinticuatro  años,  hace  cuatro  que  tuvo  un  parto  deficien- 
temente asistido,  y  como  consecuencia  una  fístula  vesicovaginal  extensísi- 
ma. No  existía  pared  vaginal  anterior,  salvo  la  correspondiente  á  la  por- 
ción uretral;  faltaba  también  gran  parte  de  la  cara  posterior  de  la  vejiga, 
formando  arabas  cavidades,  vagina  y  vejiga,  una  cloaca,  en  cuya  parte  in- 
ferior se  veía  la  desembocadura  de  los  uréteres.  Con  tal  pérdida  de  tejidos 
creyó  muy  difícil  encontrar  un  medio  de  reparación  é  imposible  de  hallarlo 
operando  por  la  vagina.  Enemigo  de  la  colpocleisis  y  de  la  episiorrafia,  le 
pareció  oportuno  ir  á  buscar  por  vía  anterior  la  pared  posterior,  mejor  di- 
cho, loe  restos  de  pared  posterior  vesical,  practicando  previamente  la  sin- 
fisiotomía.  Durante  veinte  días  mantuvo  en  cama  á  la  enferma,  y  en  ese 
tiempo  preparó  convenientemente,  por  los  lavados  y  antisepsia,  las  regio- 
nes en  que  había  de  intervenirse. 

El  acto  operatorio  comenzó  por  la  práctica  de  la  sinfisiotomía,  y  separa- 
das las  ramas  pubianas  6  centímetros,  pudo  observar  que  la  vejiga,  peqiie- 
fia.  del  tamaño  de  una  naranja  mandarina  y  coarrugada,  ofrecía  fuertes 
adherencias  con  las  ramas  de  los  isquiones,  algunas  de  las  cuales  tuvo  que 
separarlas  con  la  legra. 

Puesta  al  descubierto  la  cara  auterior  de  la  vejiga,  la  incindió  longitudi- 
nalmente en  una  extensión  de  5  centímetros,  y  cogidos  con  dos  asas  de  seda 
los  bordes  laterales  de  la  incisión,  quedó  perfectamente  á  la  vista  y  de 
modo  muy  accesible  el  orificio  fistuloso,  que  se  extendía  desde  la  línea  in- 
teruretérica  hasta  la  cara  superior  de  la  vejiga;  con  el  bisturí  se  incindió 
el  borde  fistuloso  y  desprendió  por  disección,  y  en  una  extensión  de  2  cen- 
tímetros por  los  lados  y  abajo  y  más  extensamente  por  arriba  las  paredes 
vesicales;  de  modo  que  pudo  aproximar  en  sentido  transversal  el  borde  su- 
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períor  á  la  linea  interaretérica.  Practicó  nna  satara  continua  con  catgat 
de  todos  los  planoSf  procurando  que  la  cara  externa  fibrosa  de  la  vejiga  se 
pusiera  en  contacto,  logrando  cerrar  completamente  la  caridad  Teaical  por 
atrás;  cerró  luego  la  incisión  anterior  quedando  un  reservorio  urinario  del 
tamaño  de  una  nuez  grande.  Para  reforzar  la  sutura  de  la  pared  posterior, 
aplicó  pur  la  vagina  tres  puntos  de  refuerzo  á  la  pared  vesical,  aumentan- 
do con  ello  la  extensión  de  contacto  de  la  superficie  externa  de  la  vejiga. 
Previo  lavado  vesical  dejóla  sonda  permanente,  y  entonces  suturó  con  hilo 
metálico  las  ramas  pubianas  y  con  seda  la  incisión  de  la  piel.  No  creyendo 
de  grun  eficacia  el  cinturón  metálico  de  Pinard-Ribemont  para  mantener 
en  contacto  é  inmovilizar  los  huesos  iliacos,  estimó  (y  este  fué  su  error)  que 
bastaría. un  simple  vendaje,  lamentando  después  no  haberlo  puesto  esca- 
yolado. 

Aquella  noche,  molesta  la  enferma  por  los  dolores  consiguientes  á  la 
operación,  se  levantó  de  la  cama  y,  para  impedir  la  repetición  de  este  he- 
cho, la  enfermera  la  ató.  En  la  visita  de  la  mañana  siguiente  encontró  el 
venduje  seco,  la  orina  salla  por  la  sonda  y  no  por  otro  lado,  no  había  tem- 
peratura sobre  la  normal,  en  una  palabra,  las  cosas  iban  bien.  Repugnán- 
dole tenerla  atada  y  habiendo  prometido  la  enferma  estarse  perfectamente 
quieta,  se  limitó  á  sujetarle,  aproximándolos,  los  miembros  inferiores,  pero 
olvidando  su  promesa,  la  mujer  se  puso  en  decúbito  lateral  varias  veces,  y 
á  las  cincuenta  y  tantas  horas  la  orina  se  escapaba  por  entre  algunos  pan- 
tos de  sutura,  infiltrándose  en  los  tejidos  vecinos,  produciendo  la  gangre- 
na do  los  mismos  y  la  correspondiente  infección,  que  ocasionó  la  muerte 
de  la  operada  á  los  cinco  ó  seis  días  de  la  intervención. 

Aunque,  repite,  el  éxito  no  ha  sido  satisfactorio,  le  parece  que  hecha  esta 
operación  en  casos  sucesivos,  y  cuidando  de  evitar  los  incidentes  post  ope- 
ratorios mejor  que  en  la  ocasión  actual,  los  resultados  han  de  ser  más  feli- 
ces que  los  obtenidos  por  la  colpocleisis  y  la  episiorrafia.  Claro  es  que  la  sin- 
fisiotomia  es  una  operación  seria  y  excepcional,  pero  bien  merece  emplear- 
se en  casos  asimismo  excepcionales,  cuando  no  se  puede  atacar  la  lesión  por 
vagina  ni  por  cistotomia  suprapubiana.  Las  molestias  que  sufren  estas  po- 
bres mujeres  y  los  peligros  serios  de  nretritis  y  pielitis  ascendente  áqae  se 
hallan  expuestas,  justifican  el  empleo  de  todos  los  medios,  aun  los  más  gra- 
ves para  la  curación  de  este  género  de  dolencias. 

El  Dr.  (Jarcia  Arias  ruega  al  Dr.  Recasens  le  dé  ciertos  detalles  de  la  ex- 
tensión de  la  fístula  para  poder  emitir  su  juicio  critico  acerca  de  la  opera- 
ción y,  obtenidos  éstos,  añade  que  si  este  caso  era  inoperable  por  vía  vagi- 
nal para  el  Dr.  Recasens,  para  el  Dr.  García  Arias  y  otros  se  podía  atacar 
por  dicha  vía.  La  operación  practicada  le  merece  el  mismo  concepto  que  la 
de  Freund,  es  decir,  que  la  rechaza  apenas  enunciada,  porque  no  resiste  la 
crítica  más  sencilla.  Cree  que  habiendo  2  ó  8  centímetros  de  pared  vaginal 
anterior  correspondiente  á  su  porción  uretral,  podía  haberse  utilizado  el 
procedimiento  de  Ricard  ó  el  de  Quénu,  pero  nunca  la  sinfisiotomia.  No  se 
explica  que  la  infiltración  de  orina  haya  sido  la  causa  de  la  muerte  de  la 
enferma,  porque  él  ha  tenido  también  casos  de  abscesos  urinoeos  y  no  han 
ocasionado  tan  terribles  consecuencias. 
El  Dr.  Recasens  rectifica  diciendo  que  si  no  conociera  la  competencia  y 
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habilidad  del  Dr.  Qarcia  Arias  calificaría  de  pretenci osas  ciertos  conceptos 
emitidos  por  dicho  señor.  Digase  lo  qae  se  quiera,  es  evidente  qne  hay  fís- 
tulas vesicovaginales  imposibles  de  operar  por  vía  vaginal,  como  así  lo  afir- 
man distinguidos  operadores  (Fritsch,  Leopold  y  otros)  y  en  casos  como  el 
que  ha  expuesto,  es  decir,  en  los  positivamente  inoperables  por  vía  vagi- 
nal, no  encuentra  otro  medio  mejor  que  la  sinfísiotomia.  Le  extraña  que  se 
extrañe  el  Dr.  García  Arias  de  que  muriera  la  enferma  de  infiltración  uri- 
noea  tan  sólo  porque  otras  no  mueren  de  etíta  complicación.  ¿A  quién  le 
llama  la  atención  el  que  uno,  dos,  tres  enfermos  de  viruela,  por  ejemplo,  se 
curen  y  un  cuarto  fallezca  de  esta  enfermedad?  Además,  la  infección  que 
ee  produjo  tras  la  gangrena  de  los  tejidos  infiltrados  es  causa  suficiente 
para  matar  á  ana  pobre  mujer  depauperada  notablemente  por  cuatro  años 
de  sufrimientos. 

El  Dr.  García  Arias  insiste  en  que,  aun  admitiendo  que  el  caso  no  fuese 
operable  por  la  vagina,  podía  serlo  perfectamente  por  cistotomia  suprapu- 
biana,  como  así  lo  ha  hecho  él  en  dos  enfermas,  sin  tener  que  recurrir  á  la 
dinfisiotomia,  que  sigue  creyéndola  innecesaria  y  peligrosa. 

El  Seérttorto  d«  atía», 

DooTOE  Polo  t  Trkhps. 


PERIÓDICOS 


El  tríonal  en  la  diabetts.  —  D.  Pedro  Jaume  Matas  publica,  en  la  Revista 
Balear  de  Ciencias  Médicas^  el  caso  clínico  referente  á  nn  sujeto  de  cuarenta 
y  cinco  años  de  edad,  natural  de  Valencia,  casado,  viajante  de  comercio. 
Llevaba  desde  muchos  años  una  vida  de  extraordinaria  actividad,  y  á  pe- 
sar de  ello  y  de  ciertos  excesos  galantes,  había  gozado  de  inmejorable  sa- 
lad hasta  la  primavera  de  1902,  en  que  se  presentaron  varias  molestias  inu- 
sitadas, como  mayor  sed  que  de  costumbre,  disnea  ó  cansancio  al  menor 
movimiento,  flojedad  en  las  extremidades  inferiores,  poliuria,  aunque  no 
Tnny  intensa,  y  rápido  enflaquecimiento. 

En  vista  de  tal  anamnesis,  se  practicó  el  examen  químico  de  la  orina,  y 
<;onfírmada  plenamente  la  naturaleza  de  la  enfermedad,  se  estableció  la 
•dieta  de  rigor,  y  como  medicación  interna  la  antipirina,  alternando  con  el 
bromuro  de  potasio. 

Hubo  mejoría  notable,  afinque  persistió  con  tenacidad  la  existencia  de 
ia  glacosa  en  la  secreción  urinaria.  El  enfermo  se  encontró  más  fuerte,  ágil 
y  dispuesto,  y  no  tardó  en  reanudar  sus  trabajos  habituales. 

A  los  dos  meses  de  su  llegada  á  Palma,  sin  causa  grave  que  lo  motivara, 
sintióse  de  nuevo  abatido,  recrudeciendo  los  síntomas  más  conocidos  y  vul- 
gares de  la  diabetes  sacarina  :  polifagia,  polidipsia  y  poliuria. 

Entonces  los  fenómenos  de  más  apariencia  eran  respiración  normal,  pul- 
so débil  y  lento,  aspecto  decaído,  con  notable  apatía  intelectual,  insomnio, 
lengaa  algo  saburral,  aliento  bucal  fétido  característico ;  gingivitis  expul- 
siva, habiendo  perdido  dos  dientes  en  un  mes ;  apetito  exagerado,  sed  in- 
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tensa  ;  palmones,  hígado  y  bazo  en  estado  normal ;  la  marcha  un  poco  Ta> 
cilante  é  insegura  ;  diplopia  bien  marcada  y  abolición  del  reflejo  rotaliano. 
El  peso  del  cuerpo  en  15  de  enero  era  de  69  kilogramos,  y  en  la  misma  fe- 
cha se  examinó  también  cualitatiTamente  la  orina,  que  contenía  glucosa 
en  abundancia ;  la  cantidad  excretada  durante  las  veinticuatro  horas  no 
fué  medida. 

El  Dr.  Janme  ordenó  una  dieta  nitrogenada  abundante,  leche  en  mode- 
rada cantidad,  y  en  vez  de  pan  de  gluten,  patatas  cocidas  al  horno,  y  como 
prescripción  medicamentosa,  los  alcalinos,  opio  y  arsenicales.  Hubo  ligera 
mejoría. 

El  enfermo,  no  obstante,  seguía  molestado  por  el  insomnio,  y  para  ob- 
viar tal  inconveniente,  se  suspendió  toda  medicación,  prescribiéndole  el 
trional  á  la  dosis  de  gramo  y  medio  en  dos  tomas,  tarde  y  noche.  Durante 
los  cuatro  días  que  duró  este  régimen  farmacológico,  el  enfermo  se  halló,  á 
su  decir,  fuerte  y  ágil  como  en  sus  mejores  días. 

Pasados  algunos  días,  se  recrudeció  la  dolencia  en  términos  alarmantes, 
y  sólo  entonces,  visto  el  contraste  anterior,  se  volvió  al  uso  del  trional. 

El  día  2  de  marzo,  el  análisis  de  la  orina  del  enfermo  de  referencia  dio 
el  resultado  siguiente : 

Volumen  :  La  cantidad  excretada  en  veinticuatro  horas  es  de  1600  cen- 
tímetros cúbicos ;  color  amarillo  de  paja  ;  aspecto  límpido ;  olor  tía  generis. 
La  densidad,  á  la  temperatura  de  +  lb°  centígrados,  era  de  1021. 

Reacción  acida  ;  la  dosificación  de  la  acidez  evaluada  en  ácido  oxálico, 
fué  de  2*30  por  litro.  La  urea  reveló  la  cantidad  de  12*40  por  litro. 

Esta  orina  deja  en  depósito  0*36  de  ácido  úrico  por  1000  centímetros  cú- 
bicos. El  ácido  fosfórico  indicó  la  proporción  de  1*67  por  litro ;  el  cloruro 
de  sodio  indica  8*20  de  sal  por  litro. 
Esta  orina  contiene  cantidades  sensibles  de  albúmina. 
Azúcar  urinario  Ó  glucosa :  Calentada  después  de  la  adición  de  potasa 
cáustica,  se  colora  ligeramenee  de  amarillo ;  ejerce  una  acción  reductiva 
sobre  el  cupropotásico  de  Fehling  (4*25  por  litro). 
No  existe  bilis  ni  hay  acetona. 

Siguió  el  enfermo  el  tratamiento  por  el  trional  á  las  dosis  indicadas,  y  el 
día  30  de  marzo  pesó  71  kilogramos  ;  el  examen  de  la  orina  fué  en  absoluta 
negativo  por  lo  que  se  refiere  á  la  glucosa  y  albúinina,  y  en  vista  de  su  es- 
tado general  lo  más  satisfactorio,  se  le  dio  de  alta  como  curado. 

El  Dr.  Jaume  no  cr^yó  del  caso  persistir  con  el  trional,  y  en  cambio  le 
prescribió  hi  santonina  y  arsenicales  durante  quince  días  del  mes,  y  los  res- 
tantes algún  alcalino,  aconsejándole  la  dieta  nitrogenada  algo  menos  se- 
vera que  al  principio  ;  abstención  figurosa  de  azúcar  por  toda  la  vida. 

Con  posterioridad,  el  sujeto  en  cuestión  se  dedica  á  sus  quehaceres  con 
mayor  ardimiento  que  antes  ;  sigue  con  escrupulosidad  sus  consejos ;  está 
bien  de  carnes,  buen  color,  nada  de  sed  ni  que  haga  sospechar  recaída  en 
su  dolencia  ;  se  considera  totalmente  restablecido.  Sin  embargo,  el  doctor 
Jaume  no  participa  de  su  optiiiiisirio.  8u  opinión  es  de  que  es  diabético  para 
toda  la  vida  ;  su  latente  proceso  morboso,  compatible  con  la  longevidad, 
puede  revolarse  á  la  menor  transgresión  de  su  especial  higiene  moral  y  bn>- 
matolügica.  Algo  parecido  sucede  con  la  sífilis. 
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Últimamente  ha  sometido  tres  diabéticos  al  mismo  tratamiento,  entre 
ellos  ana  campesina  del  término  de  Palma.  En  ésta  ha  obtenido  un  éxito 
completo,  pero  en  los  otros  dos  casos,  hasta  el  presente,  sólo  un  mediano 
resultado. 

No  ha  tenido  ocasión  de  ensayar  el  trional  en  las,  para  él,  mal  llamadas 
diabetes  pancreáticas  (pues  cree  que  esta  enfermedad  es  siempre  hepática, 
siempre  está  relacionada  más  ó  menos  con  el  hígado,  y  por  esto  considera 
muy  racional  la  dirisión  de  Weil,  Gilbert  y  Lerebouillet  en  hiperhepátiea  6 
hipohepática  (anhepatie),  según  dependa  de  la  exaltación  ó  de  la  insuficien- 
cia de  la  complicadísima  función  glicogénica  de  aquella  viscera). 

£¡s  fácil  establecer  su  diagnóstico,  que  resulta  indispensable  si  para  el 
tratamiento,  en  vez  de  apelar  á  los  grandes  modificadores  de  la  inervación 
(opio,  arsénico,  antipirina,  trional,  sulfonal,  etc.),  se  echa  mano  de  la  opo- 
terapia, hoy  en  boga,  como  puede  verse  en  el  trabajo  de  los  citados  Gilbert 
7  Lerebouillet  en  la  Gazette  hebdomadaire  de  10  de  octubre  de  1901. 

Este  caso  era  de  diabetes  por  insuficiencia  hepática,  cuya  característica 
en  general  es  el  ritmo  cuantitativo  de  la  glncosuria  con  sus  dos  máximum 
especiales :  poca  dosificación  de  la  urea  y  moderación  sintomática  en  la  po- 
lifagia, polidipsia  y  poliuria.  En  la  práctica  es  la  modalidad  más  frecuente 
7  la  que  podría  confundirse  con  la  simple  glncosuria  alimenticia,  de  pro- 
nóstico benigno,  si  un  médico  negligente,  aparte  del  análisis  de  la  orina, 
no  parase  atención  en  la  gingivitis  expulsiva,  forunculosis  reiterada,  erite- 
ma vulvar  ó  balanoprepucial,  picor  del  tegumento,  disminución  ó  ausencia 
del  reflejo  rotnliano  y  otros  síntomas  reveladores,  al  parecer,  insignifi- 
cantes. —  Sababia. 

EEVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 


ACADEMIA    DE    MEDICINA     DE    PARÍS 
Sesión  deludía  19  de  Abril  de  1904  (1). 

Causas  y  profilaxis  dt  la  anemia  de  ios  mino rt s.— El  Dr.  P.  Fabrb  :  De  mis 
numerosas  investigaciones  j  de  mis  datos  comparativos  entre  las  diversas 
cuencas  hulleras  de  Francia  y  de  Bélgica,  deduzco  que  no  existe  la  entidad 
morbosa  especial,  la  enfermedad  aisla  ble  por  sus  síntomas  característicos, 
que  se  pueda  llamar,  como  se  le  ha  llamado  erróneamente  hace  más  de  cien 
años,  anemia  de  loa  mineros.  En  diversas  minas  y  en  circunstancias  y  épocas 
distintas,  han  existido  unas  especies  de  epidemias,  con  caracteres  variados, 
que  han^terminado  casi  todas  en  la  anemia.  A  últimos  del  siglo  xviii,  en  la 

(1)  La  sesión  del  12  de  abril  se  dedicó  á  asuntos  interiores  de  la  Academia. 
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epidemia  de  Chemnitz,  en  Hungría,  donde  se  explotaban  minerales  de  plomo 
argentífero,  se  trató  de  una  anemia  ó  de  una  caquexia  que  dependía  de  ana 
intoxicación  saturnina;  en  Anzin,  á  principios  del  siglo  xix,  en  la  mina  de 
antracita  de  Fresnes  y  Vioux- Conde,  la  epidemia  que  invadió  á  los  obreros 
de  uno  de  los  pozos,  parece  qne  fué  debida  á  una  intoxicación  por  el  hidró- 
geno sulfurado  y  probablemente  también  á  otras  causas  secundarias,  into- 
xicación cuyos  efectos  tóxicos  desaparecieron  tan  pronto  se  cerraron  deter- 
minadas galerías  y  se  cambió  el  modo  de  explotación  En  la  mina  de  loe 
Yanneaux,  cerca  de  Wasmes,  en  Bélgica,  la  epidemia  que  ocurrió  algunos 
años  después  de  la  epidemia  de  Anzin,  parece  que  también  fué  debida  al 
hidrógeno  sulfurado  ó  á  carburos  de  hidrógeno  y  otros  gases  deletéreos. 

En  Villeboef,  cerca  de  Saint-Etienne,  en  1859,  la  epidemia  fué  debida  á 
accidentes  de  naturaleza  asfíctica  por  aire  confinado,  las  cuales  desapare- 
cieron tan  pronto  como  se  abrieron  nuevos  pozos  que  facilitaron  la  aerea- 
ción  de  las  galerías  subterráneas.  Si  los  mineros  no^  presentan  una  forma 
especial  de  anemia,  no  dejan  de  estar  menos  expuestos  á  una  porción  de 
causas  anemiantes,  las  cuales  pueden  clasificarse  desde  el  punto  de  vista 
patogénico,  en  cuatro  grupos:  I."*,  anemias  por  pérdidas  sanguíneas  (hemo- 
rragias) ;  2.^,  anemias  por  disminución  ó  cesación  de  las  funciones  hemató- 
genas,  comprendiendo  las  anemias  perniciosas;  S.^,  anemias  por  gasto  ex- 
cesivo de  los  glóbulos  (excesos  de  consumo),  comprendiendo  las  anemias 
por  agobio  y  las  consecutivas  á  las  enfermedades  largas  ó  graves,  y  4/, 
anetíiias  por  modificación  de  los  glóbulos  (envenenamientos,  asfixia,  caque- 
xia palúdica,  virus,  tripanosomas  y  diversos  heniatozoarios). 

Desde  el  punto  de  vista  clínico  admito:  a)  anemias,  ora  globulares,  ora 
simplemente  funcionales  que  dependen  de  lus  iuñnencias  genercües  dol  medio 
en  el  cual  trabajan  los  mineros;  b)  anemias  qne  dependen  de  las  influendoM 
profeéionaleé  que  varían  según  la  naturaleza  del  trabajo  llevado  á  cabo  por 
las  diversas  categorías  de  obreros  y  según  la  naturaleza  del  mineral  explo- 
tado (en  el  hullero,  especialmente,  se  encuentran  con  bastante  frecuencia 
los  síntomas  de  anoxemia),  y  c)  anemias  que  dependen  de  las  inñvencias  inr 
dividuaies,  ora  congénitas  (herencia,  diátesis),  ora  adquiridas^  siendo  éstas 
últimas  de  orden  higiénico  (excesos  de  todo  género,  habitaciones  insalu- 
bres, alimentación  defectuosa  ó  insuficiente),  de  orden  patológico  (anemia 
de  los  convalecientes  ó  de  las  enfermedades  crónicas,  anemia  reumática, 
por  dispepsia,  por  afecciones  de  las  vías  respiratorias,  y  por  pre8«^ncia  de 
helmintos  diversos;  tenias,  ascárides  lumbricoides,  oxiuros,  tricocéfalos, an- 
quilostomas,  anguíllulas,  etc.  La  profilaxis  consistirá  en  asegurar  ima  bue- 
na aereación,  en  vigilar  el  aseo  personal  y  de  las  galerías  subterráneas,  en 
procurar  una  buena  alimentación  evitando  tijdo  exceso  y  toda  causa  de 
agotamiento  y  prevenir  todo  accidente  industrial  capaz  de  comprometer  la 
salud  del  obrero. 

El  Dr.  Blamchard  :  Teniendo  en  cuenta  los  estragos  causados  por  el  an- 
quilostoma  en  nuestro  país,  es  extraordinario  que  aún  no  se  haya  constituí* 
do  una  comisión  para  estudiar  esta  enfermedad. 

El  Dr.  Roux:  Es  indispensable  hacer  una  información  en  los  centros  mi- 
neros aunque,  por  lo  demás,  Calmette  ha  demostrado  que  la  anqoiloetomi- 
sia  era  mucho  más  frecuente  de  lo  que  se  pensaba  de  ordinario. 
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El  Dr.  Chaoysaux:  Caandó  me  encontraba  en  Lyon  heyisto,  á  raenudOf 
«n  los  hospitales,  mineros  de  Saint  Etienne  que  padecían  dicha  enfermedad, 
j  es  mny  probable  que  la  sitnación  no  haya  cambiado. 

El  Dr.  Chantsmbssb:  En  Liége  el  proceso  está  tan  extendido,  que  los  sin- 
dicatos socialistas  han  tenido  que  preocuparse  desde  el  punto  de  vista  de 
los  peligros  á  que  exponían  su  capital ;  tanto  es  así,  que  se  impide  la  entra- 
da en  las  minas  indemnes  á  los  nuevos  mineros,  en  los  que  el  examen  de  sus 
deposiciones  no  haya  demostrado  que  no  padecen  la  anquilostomasia. 

El  Dr.  CoLUN :  Esta  enfermedad  se  ha  impuesto  á  la  atención  de  los  mé- 
dicos desde  los  trabajos  que  fueron  necesarios  para  construir  los  ferrocarri- 
les de  la  alta  Italia.  De  aquí  partió  el  conocimiento  que  se  ha  irradiado  por 
todas  partes  y,  sin  duda  alguna,  es  más  frecuente  de  lo  que  se  cree  de  or- 
dinario. 

Lumbricfsis. — £U  Dr.  Kbbmoroant  :  Las  observaciones  de  lumbricosis  que 
han  enviado,  á  esta  Academia  gran  número  de  nuestros  colegas,  tienen  un 
gran  interés  por  ser  este  proceso  muy  frecuente  en  los  países  cálidos,  tanto 
en  los  europeos  como  en  los  indígenas,  á  consecuencia  del  deplorable  hábi- 
to de  estos  últimos  de  invadirlo  todo  con  sus  materias  fecales  y  servirse  de 
ellas, después  de  haberlas  diluido,  para  regar  las  legumbres.  La  lumbricosis 
provoca  con  frecuencia  estados  febriles  mal  definidos,  que  en  un  país  palú- 
dico se  está  inclinado  á  diagnosticar  de  paludismo;  por  lo  tanto,  es  nece- 
sario insistir  sobre  este  asunto  para  llamar  la  atención  de  los  médicos  de 
las  colonias,  acerca  de  las  lombrices,  factores  etiológicos  descuidados  muy 
á  menudo.  Las  observaciones  referidas  prueban,  además,  en  contra  de  a 
opinión  de  Davaine,  que  las  lombrices  no  se  pueden  considerar  como  sim- 
ples cuerpos  extraños  contenidos  en  el  intestino,  sino  que  pueden  dar  lugar 
á  £n*an  número  de  lesiones,  incluso  la  perforación  intestinal,  y  son  suscep- 
tibles de  cambiar  de  sitio  durante  la  vida  del  individuo,  ganar  los  canales 
biliares,  penetrar  en  diferente^  órganos,  en  el  hígado  entre  otros,  y  deter- 
minar abscesos,  no  sólo  en  el  hombre,  sino  que  también  en  los  antropoides. 

La  et cifua  loealnente  t n  cirugía  abdominal. — El  Dr.  Chapüt  :  El  empleo  lo- 
cal de  la  cocaína  es  muy  ventajoso  en  cirugía  abdominal,  puesto  qne  ade- 
más de  no  exponer  á  la  muerte  durante  el  acto  operatorio,  tiene  la  ventaja 
de  evitar,  después  de  las  operaciones,  los  vómitos  y  el  schoch,  y  permite  la 
alimentación  inmediata.  En  los  individuos  que  no  son  muy  pusilánimes,  se 
pueden  ejecutar  la  mayoría  de  las  operaciones  abdominales  por  medio  de 
este  método  de  Reclus,  método  que  está  formalmente  indicado  cuando  la 
anestesia  general  es  peligrosa,  y  siempre  es  preferible  á  esta  anestesia  ge- 
neral para  las  laparotomías  superficiales,  donde  sus  ventajas  son  reales, 
aunque  no  sean  tan  evidentes  en  las  laparotomías  profundas.  Cuando  la 
agitación  del  paciente  hace  imposible  continuar  la  operación  por  medio  de 
la  cocaína,  es  necesario  acudir  á  la  anestesia  general,  que  no  se  agrava  por 
la  cocainización  anterior.  He  practicado  con  éxito  por  medio  de  la  cocaína, 
25  grandes  operaciones  abdominales,  entre  las  que  figuran  apendicitis,  his- 
terectomías  abdominales,  ovanotomias  y  gastro-enterostomias  ;  muchos  de 
estos  enfermos  no  habrían  podido  soportar  el  cloroformo. 

De  la  eastracién  ovárica  en  los  eáneoret  inoperables  de  la  mama. — El  doctor 
H.  Ekynes  :  Trátase  de  una  mujer  de  treinta  y  tres  años,  sin  sucesión,  bien 
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reglada  y  sin  antecedentes  hereditarios  personales  dignos  de  mención.  La 
enfermedad  comenzó,  hace  nueve  años,  por  la  mama  izquierda;  tuvo  pri- 
mero nn  tumor  pequeño,  móvil  é  indoloro,  el  cual,  alimentando  de  voln- 
men,  invadió  toda  la  glándula  y  después  la  piel  y  ios  ganglios.  La  mama 
derecha  enfermó  hace  tres  años  y  recorrió,  como  la  izquierda,  un  ciclo  de 
estadios  progresivos  y  no  interrumpidos.  Al  principio,  diversos  cirujanos, 
fundándose  en  la  bilateralidad  de  las  lesiones  aún  poco  avanzadas,  habían 
pensado  en  la  posibilidad  de  una  enfermedod  quistica  de  Reclus.  En  el  mo- 
mento en  que  vi  á  la  enferma  (marzo  de  190S),  la  duda  no  era  desgraciada, 
mente  posible  ;  las  dos  mamas  presentaban  el  tipo  clásico  de  un  doble  epi- 
telioma,  puesto  que  además  de  muy  voluminosas,  tenían  una  dureza  masi- 
va con  algunas  desigualdades;  la  piel  tenía  el  aspecto  de  la  corteza  de  na- 
ranja ;  mamelones  retraídos  especialmente  en  el  lado  derecho  y  adherencias 
profundas  de  la  mama  á  los  planos  torácicos:  los  ganglios  múltiples  y  volu- 
minosos de  las  dos  axilas  están  invadidos,  y  además,  hay  uno  ó  dos  en  el 
hueco  supraclavicnlar  izquierdo;  la  mama  de  este  lado  tiene  una  ulcera- 
ción del  diámetro  de  una  moneda  de  cinco  francos,  circunscrita  por  mame- 
lones epiteliomatosos  hemorrágicos;  en  algunos  puntos  se  veían  varios  no- 
dulos neoplásicos. 

Tratábase,  pues,  clínicamente  de  un  cáncer  bilateral  indudable  de  las 
dos  mamas;  el  estado  general  era  malo  y  la  caquexia  comenzaba  :  enñaque- 
cimiento,  inapetencia,  dolores,  tinte  amarillento  y  anemia  profunda.  En 
razón  de  la  bilateralidad  por  una  parte,  y  por  otra  de  la  grave  extensión  de 
las  lesiones,  el  acto  operatorio  era  de  una  absoluta  imposibilidad.  Añadiré 
que  la  enferma  conocía  el  resultado  fatal  que  la  esperaba  en  corto  plazo. 
Entonces  fué  cuando  tuve  la  idea  de  practicarla  la  castración  ovárica.  El 
diagnóstico  histológico  de  la  tumoración  hecho  por  el  Dr.  Cornil,  fué  el  de 
epitelioma  tubulado,  forma  la  más  común  del  cáncer  de  las  mamas.  El  28 
de  mayo  de  1903,  dos  días  después  de  la  última  menstruación,  practiqué  la 
castración  ovárica  y  extirpé  al  mismo  tiempo  el  útero ;  los  ovarios  estaban 
sanos  y  fué  normal  el  curso  post  operatorio.  En  dos  meses,  la  vasta  ulcera- 
ción de  la  mama  izquierda  cicatrizó;  los  dos  tumores  se  han  borrado  de  un 
modo  extraordinario;  los  ganglios  han  desaparecido  en  su  mayoría,  y  el  es- 
tado general  ha  ido  mejorando  poco  á  poco,  como  se  puede  juzgar  mirando 
el  semblante  de  la  enferma,  que  presento.  No  quiero  formular  ninguna 
conclusión  general;  me  guía  sólo,  por  la  autenticidad  del  caso,  el  deseo  de 
someterlo  á  la  apreciación  de  la  Academia.  Únicamente  me  permitiré  aña- 
dir que,  á  mi  modo  de  ver,  el  estado  genital,  el  estado  de  las  funciones  ová- 
ricas,  representa  un  factor  de  la  más  alta  importancia.  Convendrá  reservar 
esta  castración  ovárica  á  carcinomas  que  interesen  verdaderamente  la  glán- 
dula mamaria,  para  sufrir  una  inñuencia  beneñciosa  por  la  ablación  de 
bloc  epitelial  ovárico,  como  epitelial  es  el  carcinoma  mamario.  En  cuanto 
al  mecanismo  por  el  cual  este  acto  operatorio  obra  sobre  la  mama,  nada 
diré  por  carecer  de  competencia  para  discutirlo,  pero  tal  vez  podrían  acla- 
rarlo los  eminentes  físiólogos  y  veterinarios  que  se  encuentran  presentes  en 
í'sta  Academia. —  (^w//.  Med..  núm.  81).  —  Codina  Castkllví. 
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SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    FABÍS 
8e$ión  del  día  27  de  Abril  de  1904  (1). 

Patogenia  do  la  bidrsnofroslo  íntormitonto.  —  El  Dr.  Lsoubu  :  Hay  hidrone- 
froeis  iixtermiteDtes  congénitas.  He  visto,  entre  otroB,  un  joyen  de  veinte 
afioB  que  tenia,  pocos  centímetros  más  abajo  del  riñon,  an  acodamiento  del 
uréter,  acodamiento  fijo,  independiente  de  toda  movilidad  y  de  toda  alte- 
ración  del  aparato  urinario.  Corregí  el  acodamiento  sin  abrir  el  uréter, 
pero  quedó  una  fístula  secundaria  que  curó  espontáneamente  al  poco  tiem- 
po, conservando  su  integridad  el  riñon. 

Gomo  causa  congénita  de  la  hidronefrosis  puede  citarse  también  la  in- 
fluencia de  arterias  anormales  que  cambian  la  dirección  del  uréter  y  le 
acodan. 

Guando  al  practicar  una  operación  se  encuentra  el  uréter  doblado  sobre 
una  arteria,  el  acodamiento  puede  explicarse  de  dos  maneras :  unas  veces 
es  secundario  á  la  hidronefrosis,  ésta  hace  descender  la  pelvis  renal  y  el 
uréter  queda  en  cierto  modo  enganchado  en  una  arteria ;  otras  es  primitiva 
y  causa  en  realidad  de  la  hidronefrosis.  He  observado  en  dos  casos  esta  dis- 
posición. 

En  estos  dos  casos  pude  afirmar  el  papel  primordial  del  vaso  en  la  géne- 
sis de  la  hidronefrosis  :  1.°,  porque  la  dilatación  del  uréter  principiaba  exac- 
tamente á  nivel  del  vaso  anormal ;  2.®,  por  no  presentar  el  uréter  otra 
lesión. 

Respecto  á  las  relaciones  de  la  hidronefrosis  con  el  riñon  móvil,  creo  que 
la  movilidad  es  primitiva  y  la  hidronefrosis  secundaria,  é  invoca  en  apoyo 
de  su  convicción  tres  razones :  1,',  la  hidronefrosis  no  tiene  siempre  el  vo- 
lumen suficiente  para  causar  la  movilidad;  hay  en  el  curso  del  riñon  móvil 
pequeñas  retenciones  renales  de  80,  40  y  50  gramos,  cuyo  volumen  y  peso 
son  desproporcionados  en  absoluto  con  la  gran  movilidad  de  que  van  acom- 
pañados en  general ;  2.*,  el  tratamiento  de  la  movilidad  basta  casi  siempre 
para  curar  la  hidronefrosis;  8.*,  la  movilidad  sólo  existe  á  la  derecha ;  ja- 
más he  visto  la  hidronefrosis  izquierda  determinar  la  movilidad.  Greo,  por 
lo  tanto,  el  papel  primitivo  de  la  movilidad  que  acoda  el  uréter,  cuando  el 
acodamiento  se  hace  fíjo  sobreviene  la  hidronefrosis. 

Como  operaciones  conservadoras  pretiero  las  anastomosis  laterales  á  las 
implantaciones  termin ©laterales,  que  son  más  difíciles  y  de  resultados  me- 
nos satisfactorios. 

El  Dr.  Hartmans  :  Dos  casos  de  hidronefrosis  intermitente  por  acoda- 
miento del  uréter  que  he  observado,  apoyan  la  afirmación  del  Dr.  Delbet, 
respecto  á  la  utilidad  del  separador  vesical  para  saber  si  el  uréter  operado 
funciona  ó  no  bien.  En  uno  de  mis  enfermos  empleé  el  separador  y  vi  que 
por  el  uréter  operado  no  salla  ni  una  gota  de  orina.  En  vez  de  recurrir  al 
cateterismo  ureteral,  dejé  aplicado  el  separador,  levanté  por  medio  de  las 
dos  manos  aplicadas  sobre  los  vacíos,  el  riñon  enfermo,  y  vi  salir  por  el 

(1)  La  scfión  del  día  20  se  levantó  en  señal  de  duelo  por  la  muerte  del  Dr.  Lyot. 
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uréter  correspondiente  bastante  cantidad  de  orina.  El  separador  es,  por  lo 
tanto«  preferible  al  cateterismo  para  conocer  si  el  uréter  es  permeable  ó  no, 
porque  el  cateterismo  endereza  el  uréter  acodado  y  deja  «alir  la  orina  rete- 
nida en  la  pelvis  renal,  persistiendo  después  el  acodamiento. 

Tratamiento  quirúrgica  do  una  meningitis  traumática.  —  El  Dr.  Miovon  :  Un 
soldado  joven  sufrió  un  traumatismo  fuerte  en  la  cabeza,  á  consecuencia 
del  cual  perdió  el  conocimiento.  Se  apreció  fractura  de  la  base,  la  cual  ori- 
ginó una  meningitis  típica.  Comprendiendo  que  el  único  medio  de  salvar 
la  vida  del  enfermo  era  el  desagüe  de  las  meninges,  practiqué  la  trepana- 
ción doble  en  las  fosas  temporales  y  di  salida  á  una  cantidad  abundante  de 
sangre  derramada  en  el  lado  derecho  por  fuera  de  la  duramadre.  Como  no 
aprecié  latidos,  incindí  esta  membrana  f  dejé  aplicados  dos  tubos  de  des- 
agüe. El  estado  del  enfermo  mejoró  con  rapidez;  á  los  ocho  días  se  supri- 
mieron los  tubos  y  á  los  doce  pudo  levantarse,  encontrándose  hoy  comple- 
tamente curado.  La  siembra  del  líquido  cefalorraquídeo  extraído  pK>r  pun- 
ción lumbar  dos  días  después  de  practicada  la  operación,  dio  un  cultivo 
muy  virulento. 

Angioma  onormo.— El  Dr.  Chapct  :  Presento  un  hombre  de  treinta  y  cua- 
tro años,  que  tiene  en  la  región  lateral  derecha  del  abdomen  una  extensa 
mancha  eréctil  violácea.  Debajo  hay  un  tumor  resistente  angiomatoso,  que 
se  continúa  con  una  masa  subcutánea  localizada  en  la  región  lumbar  y  que 
tiene  el  volumen  de  una  manzana.  El  tumor  se  prolonga  por  delante  y  por 
dentro  por  el  conducto  inguinal  hasta  el  anillo.  No  hay  en  él  ni  latidos  ni 
soplo,  no  sangra  y  sólo  es  doloroso  en  la  región  inguinal.  Creo  que  el  mejor 
tratamiento  en  este  caso  es  la  electrólisis. 

El  Dr.  Pemzkt  :  He  observado  recientemente  dos  casos  de  angiomas  vo- 
lumino3i>s  y  prominentes  de  la  i  región  inguinal.  En  el  primero  practiqué 
con  éxito  la  extirpación.  El  segundo  recayó  en  una  niña;  la  extirpación  me 
llevó  hasta  la  trompa  angiomatosa,  sobre  la  que  apliqué  una  ligadura.  La 
enferma  tardó  poco  en  morir.  Creo  que  en  estos  dos  casos  el  origen  del  an- 
gioma era  el  cordón. 

El  Dr.  LcrAB  Championni¿rb  :  En  un  caso  parecido  al  del  Dr.  Chapui  me 
decidí  á  desarticular  la  cadera.  El  angioma  comprendía  toda  la  cadera,  las 
bolsas  y  el  periné.  Tardé  tres  meses  en  obtener  la  curación,  gracias  á  una 
serio  de  operaciones  secundarias  de  cauterizaciones  con  el  termocauterío 
para  destruir  los  vestigios  del  tumor  que  quedaron  después  de  la  desarti- 
culación. 

El  peróxido  do  zinc  en  cirugía.— El  Dr.  Chapct  :  El  peróxido  de  zinc  des- 
cubierto por  Elias  os  un  polvo  blanco  que  tiene  por  fórmula  química  ZnO'- 
Es  el  óxido  de  zinc  sobreoxidado,  cuyo  segundo  átomo  de  oxígeno  qiieda  li- 
bre con  la  mayor  facilidad. 

Los  cirujanos  aprecian  bastante  el  agua  oxigenada,  como  uno  de  los  me- 
jores antisépticos  conocidos  ;  por  desgracia,  el  agua  oxigenada  sólo  ©8  uti- 
lizada en  baños,  es  decir,  de  un  modo  transitorio.  En  curas  húmedas  es  ma 
tolerado  á  causa  de  su  acidez,  y  porque[es  un  veneno  para  nuestras  células. 
Como  pierde  con  rapidez  su  oxígeno,  al  poco  tiempo  su  valor  es  el  d^l  agua 
simple. 

Desde  hacía  bastante  tiempo  pedía  á  los  químicos  una  substancia  pulve- 
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mienta  no  irritante  para  los  tejidoá  y  capaz  de  desprender  oxigeno  de  un 
modo  prolongado  en  contacto  con  estos. 

Los  antisépticos  pulvernlentos  empleados  en  el  tratamiento  de  las  heri- 
das, deben  tener  las  propiedades  siguientes :  no  ser  tóxicos,  ni  cáusticos, 
ni  irritantes,  y  poder  ser  esterilizables  por  el  calor. 

Eil  peróxido  de  zinc  no  es  más  tóxico  que  el  óxido,  cuyas  propiedades  son 
bien  conocidas. 

No  es  cáustico  ni  irritante ;  las  heridas  le  toleran  muy  bien,  y  lo  mismo 
la  piel,  hasta  la  afectada  de  eczema  agudo  ó  crónico,  qno  mejora  con  este 
tópico  de  un  modo  maravilloso.  Es,  además,  esteriliza  ble  en  el  autoclavio 
á  180°  y  en  la  estufa  seca  á  lÓO'^ ;  á  estas  temperaturas  sólo  pierde  una  can- 
tidad insignificante  de  oxígeno.  Le  esterilizo  en  mi  Clínica,  sin  obseryar 
modificación  en  sus  efectos  terapéuticos. 

In  vitro,  el  peróxido  de  zinc  desprende  su  oxigeno  sólo  en  contacto  con 
las  disoluciones  acidas ;  en  el  organismo  los  ácidos  no  son  indispensables, 
porque  nuestras  células  segregan  una  especie  de  fermento  que  descompone 
el  peróxido  y  deja  en  libertad  el  oxigeno. 

He  querido  ver  si  el  peróxido  desprendía  oxígeno  en  contacto  del  pi^s. 
Vertí  en  un  vaso  agua  y  algunos  gramos  de  peróxido  de  zinc ;  introdujo  en 
el  liquido  un  tapón  de  gasa  impregnado  en  pus  procedente  de  una  herida 
granulosa  no  séptica  ;  hubo  al  punto  desprendimiento  de  burbuj  i  tas  gaseo- 
sas, desprendimiento  apreciable,  poro  menor  que  cuando  se  hace  el  experi- 
mento con  agua  oxigenada.  Hay,  por  consiguiente,  desprendimiento  de  oxi- 
geno al  contacto  del  pus,  desprendimiento  lento  y  continuo,  condición  fa- 
vorable para  la  cura  permanente. 

He  empleado  el  peróxido  de  zinc  en  las  heridas  recientos  y  en  las  atóni- 
cas, en  las  quemaduras,  en  las  curas  vaginales  y  en  los  eczemas. 

1.*  Heridas  recientes.  —  He  curado  con  el  peróxido  de  zinc  en  polvo  dos 
enfermos  operados  de  astragalectomía,  uno  por  tuberculosis  y  otro  por  pié 
zambo.  Las  heridas  operatorias  curaron  con  rapidez.  Debo  advertir,  sin 
embargo,  que  el  peróxido  hace  los  tejidos  exuberantes  y  violáceos;  á  pesar 
de  esta  apariencia,  están  dotados  de  gran  vitalidad  y  se  obtiene  la  curación 
antes  que  con  otras  curas. 

En  una  herida  por  resección  del  tarso  practicada  en  un  caso  de  tu  bercu- 
losis  se  sustituyó  el  dermatol  por  peróxido  de  zinc  y  el  estado  de  la  herida 
mejoró,  acelerándose  la  curación. 

He  hecho  dos  veces  el  desagüe  vaginal  con  gasa  al  peróxido,  obteniendo 
resultados  excelentes  ;  la  secreción  fué  moderada  y  nada  fétida.  Creo  que 
en  las  heridas  recientes  la  gasa  al  peróxido  es  preferible  á  la  gasa  aséptica. 

He  curado  con  peróxido  en  polvo  una  herida  operatoria  por  resección  de 
la  cadera ;  aunque  la  herida  era  extensa  y  quedó  abierta,  curó  en  pocas 
semanas. 

El  resultado  más  notable  que  he  obtenido  con  el  peróxido  se  refiere  á  un 
enfermo  al  que  operé  de  una  fístula  anal  por  incisión  simple.  Le  había 
anunciado  que  la  herida  tardarla  seis  semanas  en  curar.  La  herida,  curada 
con  mechas  untadas  con  pomada  de  peróxido  de  zinc,  curó  en  quince  días. 
Es  la  primera  vez  que  he  visto  curar  en  tan  poco  tiempo  una  fístula  de  ano 
tratada  por  incisión  simple. 
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En  un  enfermo  que  padecía  oBteomieütis  del  iliaco,  tratada  por  el  raspa- 
do, el  peróxido  hizo  maraTÍllas,como  si  la  infección  de  la  herida  fayorecie- 
ra  el  desprendimiento  más  abundante  de  oxígeno. 

En  un  enfermo  al  que  se  había  desarticulado  la  cadera  bastante  tiempo 
antes  y  al  que  raspé  la  cavidad  cotiloidea,  dejé  la  herida  abierta  y  la  curé 
con  peróxido  de  zinc  en  poWo  ;  durante  los  primeros  días  la  herida,  muy 
extensa,  segregó  en  abundancia  y  presentó  un  aspecto  pálido,  debido  al  co- 
lor del  peróxido  diluido,  pero  la  curación  fué  más  rápida  que  con  los  otros 
medios  de  tratamiento. 

2.^  Heridas  atónicas, — He  obtenido  resultados  excelentes  cou  el  peróxido 
de  zinc  en  las  tuberculosis  cutáneas  y  en  las  úlceras  de  las  piernas.  Citaré 
sobre  todo,  el  caso  de  una  mujer  anciana  con  úlcera  circular  de  la  pierna, 
cuya  curación  creí  imposible,  y  que,  sin  embargo,  curó  en  poco  tiempo  con 
el  peróxido.  He  tratado  también  con  él  las  heridas  granulosas  simples: 
apendicitis  sépticas  desaguadas,  amputaciones  de  la  mama  suturadas  de 
un  modo  incompleto.  Todas  estas  heridas  curaron  antes  que  con  el  derma- 
tol  y  la  gasa  aséptica  simple.  En  varios  de  estos  enfermos,  el  empleo  del 
peróxido  fué  interrumpido,  y  siempre  se  observó  su  influencia  favorable. 

3."*  Quemaduras  antigxias,  —  He  empleado  el  peróxido  en  las  quemaduras 
antiguas  y  atónicas.  Usado  en  polvo,  la  mejoría  que  produce  es  pasajera;  se 
obtienen  resultados  admirables  eu  cuanto  se  emplea  en  pomada  al  10  por 
100.  Es  necesario  á  cada  cura  limpiar  la  herida  con  aceite  de  almendras 
dulces,  que  desprende  la  pomada  antigua ;  se  aplica  pomada  nueva  despu^ 
de  tocar  la  herida  con  nitrato  argéntico  ó  tintura  de  yodo. 

He  obtenido  resultados  admirables  con  el  empleo  del  peróxido  de  zinc 
combinado  con  el  tratamiento  mercurial  en  dos  quemaduras  extensas  muy 
rebeldes  y  antiguas,  una  de  las  cuales,  tratada  anteriormente  por  los  inger- 
tos de  Thiersch,  se  ulceraba  de  nuevo  en  los  puntos  cicatrizados. 

4.*^  Curas  vaginales.  —  La  gasa  al  peróxido  es  útilísima  en  las  curas  vagi- 
nales. La  he  empleado  con  éxito  en  10  enfermas.  ' 

En  un  caso  de  colpotomía  por  piosalpingitis  dejé  colocadas  las  mechas 
tres  días;  estaban  empapadas  en  pus,  pero  no  exhalaban  olor  alguno. 

Creo,  por  lo  tanto,  que  la  gasa  al  peróxido  sustituirá  con  ventaja,  para 
las  curas  vaginales,  á  la  gasa  aséptica,  que  tarda  poco  en  adquirir  mal  olor, 
y  á  la  yodoformada,  que  es  tóxica,  irritante  y  que  provoca  dermitis  y  erup- 
ciones. 

5.°  Eczemas,  Dermitis,  —  La  pomada  de  peróxido  de  zinc  es  útilísima  en 
las  dermitis  y  en  los  eczemas. 

He  curado  en  poco  tiempo  dos  enfermos  de  eczema  agudo  producido  por 
las  aplicaciones  de  tintura  de  yodo  ó  Jas  curas  húmedas  con  sublimado. 
Tres  enfermos  de  eczema  crónico  curaron  en  pocos  días  con  la  pomada  de 
peróxido. 

Conclusiones  :  1.*  El  peróxido  de  zinc  es  excelente  para  el  tratamiento  de 
las  heridas  quirúrgicas.  No  es  ni  tóxico  ni  cáustico,  es  esterilizable  por  el 
calor  y  desprende  oxigeno  de  una  manera  prolongada  al  contacto  de  las  he- 
ridas. 

No  es  más  caro  que  el  dermatol  ó  el  yodoformo. 

2/  En  forma  de  polvo,  de  gasa  ó  de  pomada,  produce  buenos  resultados 
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en, las  heridas  recientes,  en  las  infectadas,  en  las  atónicas,  en  los  eczemas  y 
en  las  dermitis;  para  las  cnrais  uterinas  y  raginales  sustituye  con  ventaja  á 
la  gasa  aséptica  y  á  la  yodoformada.~F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DE   MEDICINA   DE   BERLÍN 
SeHán  del  dia  9  de  Marzo  de  1904, 

Mi düieaciont 8  que  dt bon  intrt dueirst  en  les  procetamienlt s  criminales,  t n 
vista  do  If  que  onstAa  la  experiencia  médicolegal.  —  El  Dr.  W.  A.  Freund  re- 
fiere varios  casos  que  ha  observado  en  su  práctica  médicolegal,  y  en  los  que 
fundándose  los  Tribunales  en  informes  inexactos,  se  habían  promovido  gra- 
ves acusaciones,  y  sólo,  gracias  á  su  oportuno  interrogatorio,  se  pudo  evi- 
tar la  condenación  del  acusado.  Se  extiende  mucho  en  la  historia  del  pro- 
ceso Kwileeka;  en  este  caso,  según  su  opinión,  no  habla  ningún  motivo 
para  desechar  la  posibilidad  de  la  existencia  de  un  embarazo.  El  perito 
que  habla  sido  llamado  para  la  instrucción  del  sumario,  había  manifestado 
otra  opinión,  pero  el  orador  le  hizo  el  cargo  de  que  había  abandonado  el 
terreno  propio  del  perito  médico  y  en  cambio  se  había  entretenido  en  va- 
lorar la  importancia'de  unas  pruebas,  cuyo  examen  debía  de  ser  de  la  com- 
petencia del  juez.  El  orador  dice  que  si  él  hubiera  sido  llamado  cuando  la 
instrucción  del  sumario,  le  habría  manifestado  al  juez  instructor,  lisa  y 
llanamente,  que  él  no  podía  apoyar  las  dudas  que  se  habían  llegado  á  con- 
cebir acerca  del  estado  de  gestación  de  la  condesa. 

Para  remediar  en  lo  posible  los  inconvenientes  de  los  procedimientos  ju- 
rídico criminales,  funciona  actualmente  una  Comisión.  Los  jurisconsultos 
han  aconsejado  á  esta  Comisión  que  informe  en  el  sentido  de  que  el  «defen- 
sor  y  el  acusado  ya  sean  llamados  cuando  la  instrucción  del  sumario.  Si 
esta  reforma  se  lleva  á  cabo,  se  le  debe  permitir  también  al  defensor  que  ya 
nombre  entonces  su  perito  médico  y  que  se  tenga  en  cuenta  el  informe  emi- 
tido por  este  último. 

La  proposición  que  se  ha  hecho  igualmente  de  que  los  peritos  llamados 
para  informar  celebren  una  junta  ó  consulta  y  redacten  de  común  acuerdo 
un  informe  suscrito  por  todos  ellos,  merece  ser  tomada  en  seria  conside- 
ración. 

Es  sorprendente  para  los  que  no  somos  jueces  lo  que  exige  el  Tribunal 
del  espíritu  de  observación  y  de  la  memoria  de  los  testigos  que  ante  él 
comparecen,  y  también  sorprende  la  seguridad  con  que  algunos  jueces 
creen  poder  graduar  lo  que  valen  las  distintas  cosas  y  personas. 

El  Dr.  DiihrBsen  no  cree  que  sea  conveniente  la  innovación  de  llamar  á 
varios  peritos  para  que  emitan  un  informe  único  y  colectivo  antes  de  enta- 
blar la  acusación,  pues  pudiera  muy  bien  suceder  que  no  se  llegara  á  esta- 
blecer acuerdo  entre  los  peritos  que  han  de  informar,  ó  que  se  adoptara 
por  compromiso  una  fórmula  que  de  nada  sirviera  á  las  autoridades  que 
han  de  juzgar  al  acusado.  Con  este  motivo  el  orador  entra  también  en  de- 
talles relativos  al  proceso  de  Kwilecka,  repite  las  manifestaciones  que  hizo 
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en  las  sesiones  respectivas,  y  dice  qae  sigue  creyendo  que  en  este  caso  do 
ha  abandonado  el  terreno  en  que  debe  permanecer  el  perito  médico. 

KL  Dr.  F,  Strassmann  hace  algunas  objeciones  á  la  opinión  de  qu«  las 
partes  conviene  que  hagan  concurrir  sus  peritos,  como  en  Inglaterra,  antes 
de  entablar  la  acusación;  en  efecto,  de. hacer  asi  las  cosas  es  muy  fácil  qae 
dichos  peritos,  llevados  del  interés  que  tienen  por  la  parte  respectiva,  no 
fuesen  todo  lo  ittiparciales  que  debieran  de  ser  en  sus  respectivos  informes. 

También  se  pueden  poner  objeciones  á  la  proposición  que  algunos  hacen 
de  que  se  emita  un  informe  único  y  suscrito  por  todos  los  peritos;  la  razón 
principal  que  se  puede  aducir  contra  esta  idea  es  la  de  que  había  de  ser 
frecuente  que  los  peritos  no  pudieran  ponerse  de  acuerdo,  aun  suponiendo 
que  interviniera  también  un  juez  instructor,  y  también  seria  inconveniente 
que  alguno  de  los  peritos  se  dejara  apartar  do  la  opinión  que,  en  su  juicio, 
fuera  más  acertada,  creyendo  así  tal  vez  prestar  mayor  servicio  al  buen 
concepto  de  la  Ciencia  médica.  Las  discrepancias  de  opinión  en  cuestiones 
de  hecho  no  acarrean  ningán  perjuicio.  Lo  que  si  seria  de  desear  es  que,  ya 
antes  de  la  instrucción  del  sumario,  hubiera  conferencias  verbales,  y  que, 
sólo  después  de  celebradas  estas  conferencias,  y  tomando  por  base  el  resol- 
tado de  la&  mismas,  es  cuando  se  debiera  resolver  si  procede  ó  no  entablar 
la  acusación. 

Si  el  procedimiento  jurídico  criminal  ha  de  seguir  como  hasta  ahora,  sin 
ninguna  modificación,  en  tal  caso,  antes  de  entablar  la  acusación,  debiera 
llamarse  á  un  segundo  perito,  médico  siempre,  y  tan  pronto  como  lo  reda- 
mara el  sujeto  acusado. 

El  Dr.  Mendel  insiste  en  lo  muy  importante  que  es  que  el  perito  médico 
no  abandone  un  solo  momento  el  terreno  propio  de  la  Ciencia  módica,  y  con 
este  motivo  le  recuerda  al  Dr.  Dührssen  lo  que  éste  hizo  en  el«proceao  tan- 
tas veces  discutido.  Cuando  se  trata  del  párrafo  51  del  Código  penal,  el 
perito  médico  ha  de  contestar  á  la  pregunta  de  si  ha  habido  pérdida  de  co- 
nocimiento ó  una  alteración  patológica  de  la  actividad  psíquica ;  pero  ja- 
más debe  el  médico  emitir  dictamen  alguno  acerca  de  si  con  tales  pertur- 
baciones se  ha  llegado  á  anular  el  libre  albedríode  la  voluntad ;  esta  cues- 
tión es  filosófica,  no  es  médica,  y  para  resolverla  no  tiene  el  médico  mayor 
competencia  que  la  que  puede  tener  cualquiera  otra  persona  extrafia  á 
nuestra  profesión . 

EU  Dr.  Freund  lamenta  que  sus  consideraciones  no  hayan  hecho  ninguna 
impresión  en  el  ánimo  del  Dr.  Dührssen,  y  renuncia,  en  vista  de  ello,  i 
nuevas  tentativas  encaminadas  en  el  mismo  sentido. 

{Deutsche  AíedUinal  Zeitung). — R.  dbl  Vallk. 
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IMPERIAL    Y    B£AL   8O0I£DAD    D£   LOS  MEDIÓOS  DE  YIENA 

Se$%4n  del  dia  11  dé  Marmo  de  1904. 

Aseitis.— El  Dr.  Pal  :  Hace  dos  sfios  presenté  doe  casos  de  cirrosis  hepá- 
tica, en  los  que  mi  colega  Frank  había  hecho  la  operación  de  Taima.  Am- 
bos casos  eran  notables,  porque  los  dos  curaron  inmediatamente  después  de 
la  operación,  puesto  que  no  se  reprodujo  la  ascitis.  Nuestros  conocimientos 
respecto  del  resultado  de  esta  operación  son  todavia  muy  incompletos,  por 
lo  que  me  parece  oportuno  presentar  otro  caso  que  contrasta  con  aquéllos, 
porque  siguió  muy  distinto  curso.  Es  un  camarero,  de  cuarenta  y  ocho  años, 
bebedor  empedernido,  que  en  1900  se  presentó  en  nuestra  Clínica  con  ci- 
rrosis hepática,  ascitis  y  otros  síntomas  de  éxtasis.  Como  después  de  repe- 
tidas punciones,  la -ascitis  se  reproducía  incesantemente,  propuse  al  enfer- 
mo la  intervención  operatoria.  La  hizo  el  Dr.  B.  Frank  el  18  de  noviembre 
de  1900.  El  éxito  inmediato  no  fué  favorable ;  la  ascitis  reapareció  y  el  en- 
fermo no  mejoró.  Fué  preciso  hacerle  seis  punciones  más  (la  última  el  1." 
de  marzo  de  1902).  Inmediatamente  después  de  la  última  punción  se  pro- 
dujo una  poliserositis  (perihepatitis,  pleuritis  izquierda).  Al  desaparecer 
ésta,  fué  mejorando  el  enfermo.  En  agostó  de  1902  marchó  á  su  casa  á  con- 
tinuar el  tratamiento.  Desde  entonces  no  ha  sufrido  ningún  contratiempo. 
Por  consiguiente,  el  resultado  operatorio  tardó  año  y  medio  en  manifes- 
tarse. 

Al  principid  consideraba  este  caso  como  desfavorable,  pero  ahora  lo  creo 
de  curación  completa.  Enseña,  además,  esta  obiservación,  como  ya  han  in- 
dicado otros  autores,  que  la  sencilla  fijación  del  epiplón  en  la  pared  abdo- 
minal anterior,  es  insuficiente  en  muchos  casos,  y  que  sólo  las  adherencias 
numerosas  y  extensas  son  capaces  de  contrarrestar  loe  trastornos  existen- 
tes en  la  circulación  abdominal. 

Extracto  suprarrenal.  —  El  Dr.  Hermann  Schlednger  describe,  con  dos 
casos  á  la  vi^ta,  los  resultados  terapéuticos  obtenidos  en  el  tratamiento  de 
las  hemorragias  internas  con  el  extracto  suprarrenal. 

El  primer  enfermo,  ingeniero,  de  treinta  y  tres  años,  ingresó  en  la  Clí- 
nica con  los  síntomas  de  una  hemorragia  intestinal  muy  grave.  La  anam- 
nesia indicaba  que  el  paciente  era  hemofílico  declarado ;  las  heridas  más 
insignificantes  le  habían  producido  hemorragias  profusas.  La  enterorragia 
había  comenzado  algunos  días  antes  del  ingreso  en  el  hospital,  en  el  cual 
las  deposiciones  eran  sangre  pura.  Se  le  administró  por  la  boca  cada  hora 
10  á  20  gotas  de  extracto  de  glándula  suprarrenal  al  1  por  1000,  y  además, 
gelatina,  también  por  vía  gástrica.  La  hemorragia  cesó  al  punto.  No  se  ob- 
servóningún  accidente  desagradable,  á  pesar  de  que  el  enfermo  tomó  en 
dos  días  unos  80  gramos  de  solución  de  adrenalina. 

El  otro  caso,  una  mujer  de  unos  cuarenta  años,  ingresó  en»  'ov^embre  del 
año  pasado,  con  todos  los  síntomas  de  una  púrpura  hemorráp^erde  Wer- 
Ihoff,  aparecida  bruscamente.  Sufría  hemorragias  profusas  de  la  nariz,  de 
la  boca  y  de  la  faringe.  Había  hematemesis  y  melena,  hematurías  y  hemo- 
rragias cutáneas  abundantes  y  extensas.  Como  las  hemorragias  se  sucedían 
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rápidamente  y  la  enferma  quedó  may  anémica,  parecía  destinada  á  morir 
en  breve  plaeo,  pero  la  administración  de  la  adrenalina  hizo  cambiar  por 
completo  la  escena.  Cesaron  las  hemorragias  del  aparato  digestivo  y  urina- 
rio y  no  aparecieron  nuevas  cutáneas.  La  paciente  curó  después  de  muy  lar- 
ga convalecencia. 

La  misma  pronta  eficacia  despliega  el  extracto  suprarrenal  en  muchos 
casos  de  hemorragias  del  aparato  digestivo.  El  conferenciante  la  ha  usado 
con  éxito  en  la  úlcera  gástrica,  en  las  enterorragias  tifoideas,  en  las  tuber- 
culosas, en  las  ocasionadas  por  neoplasmas.  Nunca  se  observó  ninguna  he- 
morragia consecutiva  de  importancia  ni  el  menor  indicio  de  intoxicación  ; 
aun  dando  cada  hora  5  á  10  gotas  del  extracto  al  1  por  1000,  se  observó  au- 
mento alguno  de  la  tensión  sanguínea.  Por  esta  razón,  el  disertante  ha  re- 
nunciado á  sus  anteriores  ensayos,  en  los  que  pretendía  estimular  la  acti- 
vidad cardíaca  por  el  uso  interno  de  la  adrenalina. 

En  la  hemoptisis  no  se  ha  observado  ningún  efecto  favorable. 

Según  parece,  esta  notable  acción  hemostática  existe  en  el  mismo  grado 
en  todos  los  preparados  de  extracto  suprarrenal  de  diversas  procedencias  ; 
al  menos,  los  ensayos  comparativos  hechos  por  el  disertante,  no  han  demos- 
trado diferencia  alguna  notable  entre  los  preparados  de  Clin,  la  adrenali- 
na  de  Takamine,  la  paraganglina  y  el  tonógeno. 

Per  último,  Schlesinger  indica  un  hecho  de  interés  quirúrgico.  En  el  pri- 
mer enfermo,  que  es  hemofílico,  se  examinó  la  sangre  al  día  siguiente  do 
comenzar  el  tratamiento.  La  investigación  fué  infructuosa,  porque  la  san- 
gre que  brotaba  de  la  punción  se  coagulaba  al  punto.  Quizá  pueda  conse- 
guirse, á  favor  de  esta  medicación,  practicar  con  escasa  pérdida  de  sangre, 
operaciones  que  de  otro  modo  irían  acompañadas  de  hemorragias  profusas. 

Estrechsz  rectal.  —  El  Dr.  J.  A.  Wagkrr  :  Presento  una  enferma  en  la 
que  se  ha  practicado  un  método  muy  usado  en  la  Clínica  de  Eüselsberg, 
en  el  tratamiento  de  las  estrecheces  no  carcinomatosas,  que  consiste  en  el 
cateterismo  retrógrado  con  el*  tubo  sin  fin.  En  el  caso  presente  se  h!z«> 
el  cateterismo  retrógrado  de  la  estrechez  rectal  á  travos  de  un  ano  pre- 
ternatural. Se  trataba  de  una  proctitis  estenósica,  de  naturaleza  proba- 
blemente t^ouorréica.  La  enferma  se  presentó  en  la  Clínica  en  mayo  pa- 
sado con  los  síntomas  característicos  de  estrechez  rectal,  esto  es,  defeca- 
ción difícil  y  expulsión  constante  de  sangre  y  pus  por  el  recto.  Las  moles- 
tias existían  desde  hacia  seis  años.  La  exploración  demostró  una  estrechez 
que  comenzaba  á  2  centímetros  por  encima  del  esfínter  interno  del  ano,  y 
había  reducido  el  calibre  del  recto  al  de  una  pluma  de  ave.  Para  librar  á  la 
paciente  de  tan  prolongadas  molestias  y  al  mismo  tiempo  excluir  el  troz<> 
de  intestino  enfermo,  se  hizo  inmediatamente  un  ano  artificial  en  la  Üexu- 
ra  sigmoidea.  Desde  este  ano  se  lavó  el  recto  con  solución  de  nitrato  de 
plata,  albargina,  etc.,  con  lo  que  disminuyó  la  supuración.  Entonces  se  co- 
menzó el  (c cateterismo  sin  fin',  á  partir  del  ano  artificial.  Sólo  después  de 
muchos  intentos  infructuosos,  se  consiguió  hacer  la  maniobra  de  Socin,que 
consiste  en  pasar  un  perdigón  (bala),  provisto  de  una  hebra  de  seda.  Pero 
tan  pronto  como  se  consiguió  pasar  el  hilo  desde  el  ano  artificial  al  ano,  se 
procedió  al  cateterismo.  El  29  de  septiembre  se  introdujo  por  primera  vez 
el  tubo  de  goma  cónico,  hecho  según  las  indicaciones  de  Eiselberg,  pasan- 


.S 1 5 

dolo  á  favor  del  hilo  de  seda  desde  la  fístula  de  la  colostoniia  por  el  recto. 
So  pudo  pasar  97  centímetros  de  tnbo.  Al  cabo  de  cídco  días  pasaron  ya  137 
centímetros,  diez  dias  después  210  centímetros,  y  dos  días  después  todo  el 
tubo.  En  tan  breve  plazo  se  había  dilatado  la  estrechez,  y  sólo  para  evitar 
la  recidiva,  que  siempre  aparece,  se  siguió  haciendo  el  cateterismo  desde 
el  ano.  Sólo  después  que  se  consiguió  hacer  fácilmente  este  cateterismo,  se 
cerró  el  ano  artificial,  resecándolo  y  haciendo  la  enterorrafía ;  seis  días  des- 
pués de  esta  operación,  primera  deposición  espontánea.  Desde  entonces  la 
defecación  se  hace  sin  molestia  alguna.  La  enferma  misma  se  introduce  por 
el  ano,  sin  dificultad,  una  bujía  inglesa  uúm.  10. 

El  procedimiento  seguido  en  este  caso  no  es  nuevo.  En  1887  presentó 
Frank  en  esta  Sociedad  un  enfermo,  en  el.  que  había  hecho  con  éxito  el  ca- 
teterismo recurrente  de  una  estrechez  esofágica,  y  con  tal  ocasión  mencio- 
nó que  en  la  Clínica  de  Albert  se  había  hecho  con  buen  resultado  el  cate- 
terismo retrógrado  de  una  estrechez  rectal,  desde  una  fístula  del  colon. 
Después  se  encuentran  en  la  bibliografía  muy  pocos  datos  respecto  de  este 
método  (por  ejemplo,  los  casos  de  Stewart,  v.  Eiselberg,  Liieblein);  á  pesar 
de  esto,  es  un  método  excelente.  Evita  los  peligros  del  cateterismo  por 
el  ano.  El  ano  artiñcial  suprime  de  golpe  todas  las  molestias  de  la  defeca- 
ción, y  queda  excluido  el  trozo  de  intestino  enfermo.  De  esta  manera 
pudo,  por  ejemplo,  Thiem,  aliviar  una  estrechez  rectal.  Las  operaciones  ra- 
dicales de  las  estrecheces  son  difíciles,  los  resultados  son  muy  inseguros, 
principalmente  porque  se  sueltan  las  suturas.  En  cambio,  el  cateterismo 
recurrente  exige  solamente  la  colostomía  lateral,  operación  fácil  y,  por  tan- 
to, consigue  con  mayer  rapidez  y  seguridad  el  objeto  apetecido.  En  ningún 
caso  ha  fracasado,  á  pesar  de  que  se  le  ha  empleado  en  los  casos  más  gra- 
ves, inaccesibles  á  la  operación  radical.  Por  consiguiente,  el  cateterismo 
retrógrado  de  las  estrecheces  rectales  no  carcinomatosas,  debe  utilizarse 
principalmente  empleando  el  tubo  sin  extremos,  en  unión  de  la  maniobra 
de  Socin. 

Adherencia  conjuntival.  —  El  Dr.  ilans  Kónigstein  presenta  un  caso  de  ad- 
herencia adquirida  de  las  conjuntivas  palpe brales,  superior  é  inferior,  en 
un  niño  de  año  y  medio.  La  membrana  adherente,  sólida,  rosácea,  se  inser- 
ta en  la  comisura  palpe bral  externa,  llega  hasta  la  mitad  de  la  hendidura 
palpe bral,  y  por  la  tracción  que  ejerce  en  la  conjuntiva,  determina  un  li- 
gero ectropión  del  párpado  superior.  Los  movimientos  del  bulbo  ocular  se 
conservan  normales ;  dicho  bulbo  parece  normal  en  toda  su  porción  acco- 
si  ble  á  la  inspección.  El  niño  es  hijo  de  padres  sanos,  y  no  ha  padecido  nin- 
guna enfermedad  grave  ni  febril.  En  septiembre  apareció  eczema  en  la 
cara,  que  se  extendió  rápidamente,  curó  en  pocas  semanas  y  se  exacerbó  en 
diciembre.  Ahora  se  aprecian  claramente  restos  de  él.  En  este  tiempo  apa- 
reció también  la  lesión  en  el  ojo,  hasta  entonces  completamente  normal, 
lesión  que  se  manifiesta  por  tumefacción,  rubicundez  y  adherencia  de  los 
párpados,  como  también  por  la  supuración  que  sólo  se  ve  al  abrir  á  la  fuer- 
za el  ojo,  constantemente  cerrado. 

Tres  semanas  después  de  pasados  los  síntomas  intlamatorío8,  se  pudo 
abrir  completamente  el  ojo,  y  entonces  pudo  verse  la  adherencia  indicada. 
E^  también  digno  de  notarse  que,  coincidiendo  con  la  conjuntivitis,  apare- 
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ció  un  flujo  nasal  pamlento,  sin  que  se  advirtiera  ningún  trastorno  del  es- 
tado general. 

Tanto  la  anamnesia  como  el  hecho  de  qne  ios  bordes  palpe  brales  están 
intactos,  permiten  excluir  con  seguridad  la  existencia  de  una  anomalía 
congénita;  sólo  quedan  dos  suposiciones  posibles  para  explicar  la  lesióo  :  ó 
el  eczema  produjo  pérdida  de  substancia  de  las  conjuntivas,  ó  hubo  con- 
juntivitis difténca ;  en  apoyo  de  esta  última  idea  puede  aducirse  la  supu- 
ración nasal. 

También  merece  notarse  en  este  caso,  que  las  partes  adheridas  no  están 
ordinariamente  en  contacto  recíproco,  sino  que  están  aproximadas  única- 
mente por  el  ectropión  consecutivo  á  la  conjuntivitis. 

Necrosis  del  hígado.— El  Dr.  Wiesel  presenta  preparaciones  microscópicas 
de  hígado,  procedentes  de  individuos  que  fallecieron  de  necrosis  múltiple 
del  tejido  adiposo,  aparecida  en  el  curso  de  la  pancreatitis  hemorrágica. 
Las  alteraciones  que  en  estos  casos,  muy  recientes,  de  necrosis  del  tejido 
adiposo  se  encuentran  en  el  hígado,  son  las  siguientes :  hay  muchos  focos 
de  células  hepáticas  degeneradas  é  infiltradas,  separados  entre  si  por  teji- 
do hepático  normal.  La  grasa  aparece  en  forma  de  gotitas,  ó  de  gotas  más 
gruesas  que  llenan  por  completo  la  célula.  También  se  encuentra  en  gran 
extensión  grasa  en  gotas  ñnísimas  en  los  capilares  del  hígado,  y  por  tantot 
hay  lípemia;  en  algunos  sitios,  los  capilares  están  obstruidos  por  elemen- 
tos celulares  de  origen  desconocido  (¿células  esplénicas?,  ¿células  pancreáti- 
cas?). Las  demás  alteraciones  consisten  en  pigmento,  ya  depositado  en  for- 
ma granular  de  color  pardo  amarillento,  en  las  células  hepáticas  infiltradas 
de  grasa  ó  de  granulitos  Uún  más  finos,  también  intracapilares.  Los  pig- 
mentos no  dan  ninguna  reacción  de  hierro,  son  muy  solubles  en  ácidos  or- 
gánicos, y  evidentemente  proceden  de  la  sangre.  En  algunas  de  las  células 
cargadas  de  grasa,  se  demostró,  después  de  extraída  ésta,  la  existencia  d^^ 
un  cuerpo  que  se  tefiía  intensamente  de  azul  con  el  hamalaun  Qiema teína 
alumínica). 

Las  noticias  bibliográficas  relativas  á  las  alteraciones  hepáticas  en  la  ne- 
crosis múltiple  del  tejido  adiposo,  son  muy  escasas;  Marx  (Virckow^s  Ár- 
chiv.^  165,  Bd.),  decribe  en  sus  dos  casos  una  chepatitis  parenquimatoea'  en 
focos  muy  bien  circunscritos,  parecidos  á  infartos,  en  los  cuales  el  tejido 
hepático  está  muy  degenerado. 

Lesiones  producidas  por  los  rayos  X.  —  El  Dr.  Holzknbcht  :  He  leído  que 
hace  ocho  días,  el  Profesor  Riehl,  al  presentar  un  caso  en  que  los  rayos  X 
habían  ocasionado  lesiones,  invitaba  á  los  radiólogos  á  que  publicaran  tam- 
bién sus  fracasos.  Y  como  yo  dispongo  de  material  nuipfé^,  voy  á  satis- 
facer tal  deseo.  ''"  •'* 

«• 

Presenta,  en  primer  lugar,  un  caso  de  favus  que  el  29  ¡le  ^marzo  de  1902 
fué  expuesto  á  los  rayos  Rontgen.  Se  produjo  una  reacción  ^violenta  y  trans- 
currieron nada  menos  que  diez  semanas  antes  de  que  se  cpníipletara  la  cati- 
fícación  con  una  piel  atrófica,  calva,  sembrada  de  telangiectasias,  que  ^n 
algunos  sitios  es  todavía  muy  sensible  á  todas  las  irritaciones. 

El  segundo,  es  un  caso  de  psoriasis  generalizada,  en  el  cual  sometí  nn 
sólo  punto  de  la  palma  de  la  mano  á  los  rayos  X,  el  29  de  marxo  de  1902. 
Se  produjo  una  reacción  violenta  que  fué  seguida  de  una  rubicundez  per- 
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maneóte,  en  la  cual  se  han  formado,  desde  hace  poco,  ciertas  alteraciones 
secundarías  que  describiré  en  otro  lugar. 

¿Cuáles  son  los  peligros  de  la  radiografía?  Cuestión  es  ésta  de  gran  trans- 
cendencia. Si  son  grandes,  es  realmente  temible  someter  á  un  psoriádico, 
por  ejemplo,  á  este  tratamiento.  En  efecto,  es  bien  sabido  que  un  psoríási- 
co  que  en  vez  del  uso  molesto  de  las  pomadas,  es  sometido  á  los  rayos  X,  no 
sabe  prescindir  de  estos.  No  hay  enfermos  más  fíeles  á  este  método  que  los 
psoriásicos.  Tan  pronto  como  aparece  una  recidiva,  inevitable,  cualquiera 
que  sea  el  tratamiento,  suspenden  éste.  Ejemplo  de  la  facilidad  con  que 
adoptan  tal  resolución,  son  tres  de  mis  casos,  que  aun  después  de  una  que- 
madura, no  volvieron  al  tratamiento  antiguo.  Uno  de  ellos,  un  psoríásico, 
no  hizo  más  que  cambiar  de  radiólogos,  y  dos  casos  de  favns  en  loe  que  yo 
mismo  habla  producido  las  alteraciones  (alopecia  definitiva  y  atrofia  del 
cuero  cabelludo),  me  han  traído  á  sus  hermanos  menores  para  que  en  ellos  • 
trate  la  misma  enfermedad  ccon  más* precaución'.  Por  consiguiente,  si  la 
radioterapia  entraña  tales  peligros,  no  debe  empleársela  precisamente  en 
los  psoriásicos,  porque  tarde  ó  temprano  les  es  perjudicial. 

El  Dr.  Riehl  ()ropu8o  que  los  cradioterapeutas',  no  los  dermatólogos,  si- 
guiendo el  ejemplo  de  los  cirujanos,  hicieran  estadísticas  de  sus  fracasos 
para  que,  en  vista  de  ellas,  se  pudiera  formar  juicio  definitivo  respecto  de 
la  eficacia  de  los  rayos  X. 

Voy  á  satisfacer  este  deseo.  He  aqui  mi  estadística  de  los  daños  produci- 
dos. Desde  octubre  de  1900  hasta  hoy,  he  obtenido  4872  reacciones,  esto 
es.  4^72  sitios  cerrados  de  la  piel  que,  por  efecto  de  los  rayos,  han  sufrido 
una  variación  (reacción).  Resultaron  lesionadas  13  personas  en  44  sitios  del 
cuerpo.  Por  consiguiente,  entre  4872  reacciones,  hubo  44  lesiones  de  todos 
los  grados,  esto  es,  0*9  por  100  ó  en  números  redondos  1  por  100.  En  reali- 
dad, esta  cifra  es  elevada  y  si  correspondiera  al  estado  actual  de  la  cuestión, 
el  Dr.  Biehl  tendría  razón  por  completo. 

Como  se  puede  ver  en  la  estadística  que  presento,  el  número  de  lesiones 
producidas  por  los  rayos  X  ha  disminuido  bruscamente  en  el  año  1908  y  pri- 
mer trimestre  de  1904,  á  pesar  de  que  el  número  de  sesiones  radioterápicas 
ha  sido  muchísimo  mayor.  Tan  excelente  resultado  se  debe  á  que  actual- 
mente podemos  dosificar  la  luz  Rdntgen  por  medio  del  cromorradiómetro. 

Persistencia  de  la  vena  umbilical.— El  Dr.  Tandleu:  Describiré  brevemen- 
te un  caso  de  persistencia  de  la  vena  umbilical,  en  un  individuo  de  diez  y 
siete  años.  Hoy  mismo  he  encontrado  en  una  autopsia  un  caso  idéntico.  En 
la  pieza  anatómica  presente,  se  ve  que  en  la  rama  izquierda  de  la  porta 
desemboca  una  vena  umbilical  del  grosor  de  un  dedo  meñique,  que  ha  sido 
inyectada  con  la  masa  de  Teichmann.  Este  vaso  va  del  ombligo  al  punto 
de  desembocadura,  sin  variar  de  calibre.  No  he  podido  encontrar  ninguna 
anastomosis  con  las  venas  de  la  pared  abdominal. 

Tales  casos  podrían  tener  interés  práctico  por  las  hemorragias  qup  pudie- 
ran ocurrir  después  de  operar  una  hernia  umbilical,  por  ejemplo. 

Enfermedad  de  Darier.  —  El  Dr.  E.  Spikoler  :  EH  caso  que  presento  es  in- 
teresante, porque  es  una  dermatosis  poco  frecuente.  6e  trata  de  una  en- 
fermedad de  Darier,  llamada  también  paorospermosU  fMcuiaris  vegetans. 

El  enfermo  tiene  treinta  y  cuatro  años,  es  lavandero,  y  aparte  de  la  der- 


318 

matosis,  uo  ha  tenido  niugiuia  otra  eufermedad.  El  dato  auamnésico  uiis 
importante  es  que  su  madre  padeció  la  misma  enfermedad.  El  la  padece 
desde  los  diez  años.  Actualmente  el  síndrome  es  el  siguiente  : 

En  la  piel  del  tronco  hay  numerosos  nodulitos  de  color  blanco  sucio  ú 
pardo  amarillento^  del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler,  ya  aislados,  ya  tan 
juntos  que  en  algunos  sitios  confluyen.  Sobre  todo  los  nodulitos  más  anti- 
guos están  cubiertos  de  una  costra  parduzca  que  se  puede  desprender  fácil- 
mente con  la  uña  del  dedo.  Debajo  de  esta  costra  hay  una  pequeña  depre- 
sión cónica  que  corresponde  á  un  pequeño  espolón  que  nace  de  la  cara  infe- 
rior de  la  costra,  jpevo  sin  que,  como  advirtió  Darier  mismo,  la  eflorescencia 
corresponda  necesariamente  al  orificio  excretor  de  un  folículo.  La  cara  y  el 
cuero  cabelludo  están  sembrados  de  idénticas  eflorescencias,  aunque  menos 
numerosas  y  ulás  parecidas  á  verrugas;  en  el  cuero  cabelludo  hay  varias 
zonas  alopécicas. 

Dichas  excrecencias  son  especialmente  abundantes  detrás  de  las  orejas, 
donde  la  piel  aparece  como  surcada  y  lobulada.  En  los  antebrazos  hay  tam- 
bién eflorescencias  parecidas  á  verrugas  planas.  Sólo  en  un  sitio  han  adqui- 
rido éstas  mayor  desarrollo.  En  este  sitio  se  puso  hace  años,  después  de  he- 
cha una  excisión,  un  parche  salicilico.  Desde  entonces,  y  en  la  misma  ex- 
tensión que  el  emplasto,  la  erupción  adquirió  esta  forma  en  dicho  sitio,  de 
modo  que  parece  que  hay  alguna  relación  entre  esta  dermatosis  y  la  irrita- 
ción, como  sucede  en  otras  dermatosis. 

Erupciones  idénticas  á  las  del  tronco  hay  también  en  las  nalgas  y  en  U 
ingle  izquierda;  en  aquéllas  tienen  aspecto  algo  diferente,  porque  el  sudor 
y  el  roce  las  han  irritado  y  macerado,  de  tal  manera,  que  en  algunos  puntos 
parecen  pápulas  sifilíticas.  La  piel  de  la  palma  de  la  mano  y  planta  del  pié 
está  engrosada,  tilósica  é  hiperhidrótica. 

Este  caso  es  tan  típico  que  presenta  casi  todas  las  alteraciones  que  se  sue- 
len describir  en  esta  enfermedad. 

Son  muy  interesantes  los  datos  histológicos,  que  no  puedo  citar  detalla- 
damente en  este  lugar;  las  alteraciones  histológicas  afectan  especialmente 
al  epidermis,  tanto  á  la  red  de  Malpighio  como  á  la  capa  córnea.  De  estas 
lesiones,  las  más  notables,  como  puede  verse  en  estas  preparaciones  hechas 
por  mi  asistente  Dr.  Hugo  Fasal,  son  el  alargamiento  de  las  vellosidades 
de  la  red  de  Malpighio,  la  formación  de  vacuolas  en  las  capas  más  profun- 
das de  la  red,  y  sobre  todo  lo?  cuerpos  descritos  por  Darier  con  el  nombre 
de  graine  y  corpa  ronds.  Sabido  es  que  Darier  creyó  que  estos  cuerpos  eran 
parásitos  «psorospermias^,  de  donde  el  nombre  de  la  enfermedad.  Pero  tal 
opinión  no  ha  sido  confirmada  por  las  investigaciones  posteriores  y  el  mis- 
mo Darier  la  ha  abandonado. 

En  esta  enfermedad,  lo  mismo  que  en  el  moUvscum  conlagioaum^  tales 
cuerpos,  muy  parecidos,  en  efecto,  á  las  psorospermias,  no  son  sino  formas 
(especiales  de  degeneración  celular.  Las  preparaciones  ponen  bien  de  mani- 
fiesto estas  alteraciones  histológicas,  y  en  ellas  se  ve  también  que  el  cutis 
está  bastante  infiltrado  de  células  pequeñas.  No  entro  en  más  detalles  res- 
pecto del  caso,  porque  pienso  publicarlo  extensamente. 

(  Wiericr  Kliniscke  Wochensckrif).  —  (rAYAUns. 
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PERIÓDICOS 


¿Qné  eoncentraeión  debo  tener  la  disolucién  lltmada  fisiológica  de  sal  oo- 
múo7— Según  Engelmann,la  disolución  fisiológica  de  sal  común  debe  tener 
0*90  por  100  de  dicha  sal  y  no  075  como  se  viene  creyendo. 

Según  las  inyestigaciones  del  Dr.  (Jrso,  dicha  proporción  varía  según  la 
especie  animal,  el  sexo  y  hasta  el  estado  de  salud  del  individuo,  el  alimen- 
to ingerido,  etc. 

El  peso  especifico  de  la  sangre  Taria- entre  1045  y  1075 ;  de  aquí  que,  se- 
gún las  circunstancias,  pueden  ser  fisiológicas  las  disoluciones  de  0*60, 
0'75,  0*80  y  0*90  de  sal  común.  Por  lo  tanto,  en  los  casos  de  hipodermoclisis 
seria  lo  más  racional  determinar  previamente  la  proporción  de  sal  común 
que  contiene  la  sangre,  anali^^ando  una  pequeña  cantidad  de  este  humor. 

{Gazz.  degli.  ospedali). — R.  drl  Vallk. 

Tratamiento  de  la  artritis  blenorrágioa.  —  El  Dr.  A.  Maletead  admite  tres 
formas  de  artritis  bleuorrágica :  serosa,  seropurulenta,  purulenta  ó  mem- 
branosa y  periartritis  anquilosante.  En  la  primera,  si  el  derrame  no  es  muy 
abundante,  bastan  el  reposo  y  la  compresión.  Si  es  muy  abundautecouviene 
inmovilizar  la  cavidad  articular  y  aplicar  sobre  ella  hielo.  Los  salicilatos 
son  útilísimos  y  también  la  aspiración  seguida  de  una  inyección  de  la  diso- 
lución de  protargol  al  1  por  100.  Cuando  desaparecen  los  síntomas  agudos  se 
recurre  al  amasamiento  y  á  los  movimientos  pasivos.  En  la  segunda  forma 
debe  recurrirse  á  la  punción  exploradora.  Si  el  líquido  es  purulento  ó  hay 
infección,  se  practica  la  artrotomía  seguida  de  desagüe  y  en  la  convalecen- 
cia el  amasamiento  y  los  movimientos  pasivos.  En  la  forma  anquilosante 
lo^  tejidos  más  afectados  son  los  periarticulares.  Es  preferible  emplear,  en 
vez  del  tratamiento  operatorio,  los  baños  de  vapor,  el  amasamiento  y  los 
movimientos  activos.' 

{The  Int.  Journal  of  Snrgery^  marzo  1904).  —  V.  Toledo. 

Resultados  terapéuticos  del  suoro  anti-ostreptoeéoloo  de  Aronsohn.—  El  doc- 
tor Meyer  refiere  los  resultados  que  se  han  obtenido  con  el  suero  anti- 
estreptocócico  de  Aronsohn  en  IS  casos  de  la  Clínica  de  Leyden. 

En  5  el  éxito  fué  indudable  ;  en  2,  dudoso ;  en  11  (casi  todos  formas  gra- 
ves de  septicemia  al  fin  de  la  primera  semana),  nulo. 

En  los  casos  de  éxito  disminuyeron  la  temperatura  y  la  frecuencia  de 
pulso  y  mejoró  el  estado  subjetivo ;  nunca  se  elevó  la  temperatura. 

Según  el  autor,  está  contraindicado  el  suero  cuando  hay  infiamaciones 
de  las  grandes  serosas,  y  en  especial,  del  pericardio  y  de  la  pleura  ;  la  pe- 
ritonitis no  es  contraindicación. 

El  suero  se  puede  emplear  como  preventivo  ó  como  curativo  :  en  el  pri- 
mer concepto,  se  usará  antes  de  las  operaciones  y  de  los  partos  en  épocas  de 
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epidemia  de  erisipela  y  de  anginas  malignas  y  sépticas  ;  en  el  segando,  en 
todo  0880  indudable  de  infección  estreptocócioa  grave. 

La  dosis  varia  según  el  caso ;  pero  el  antor  aconseja  no  pasar  de  20  á  90 
centímetros  cúbicos,  á  no  ser  que  se  tema  una  inundación  de  la  sangre  con 
bacterias.  En  la  erisipela  procede  el  uso  de  dosis  cortas  y  repetidas. 

(Zeitschri/t  für  diátet  u,physikaL  Therapie). — R.  dkl  Vallb. 

Tratamiento  del  derrame  pleurítico.  —  £1  tratamiento  verdaderamente  efi- 
caz, dice  el  Dr.  A.  Pisani,  es  la  extracción  del  liquido  derramado  en  la  ca- 
vidad pleuritica  y  su  restauración.  La  aspiración  con  el  aparato  de  Potain 
ó  de  Dieulafoy  casi  nunca  consigue  ex\raer  por  completo  el  liquido,  además 
produce  una  sensación  molesta  de  opresión  en  el  pecho,  deja  una  cavidad 
pleuritica  efectiva  en  vez  de  virtual  que  es  la  ordinaria,  lo  que  favorece  la 
reproducción  del  derrame  y  es  un  obstáculo  para  la  curación.  Existe  tam- 
bién el  peligro  del  edema  del  pulmón.  Todas  estas  desventajas  se  evitan  por 
el  método  de  aspiración  neumática  de  Forlanini,  en  el  que  el  liquido  del  de* 
rrame  es  sustituido  por  aire  esterilizado.  De  este  modo  no  disminuye  la 
presión  torácica  ni  hay  temor  á  recidivas.  El  neumotorax  artificial  produci- 
do así  desaparece  á  los  pocos  días  y  no  queda  la  menor  deformidad  que  difi- 
culte la  respiración. 

{Gcuz.  Medica  Italiana ^  8  n&arzo  1904).  —  F.  Toledo. 

Un  caso  obsouro  de  sífilis  cerebral  tardía.~El  Dr.  L.  Hendrix,  con  motivo 
de  un  caso  muy  interesante,  llama  la  atención  acerca  de  los  fenómenos  ce- 
rebrales tardíos  de  la  sífilis  hereditaria,  que  pueden  simular  una  fiebre  ti- 
foidea ó  una  meningitis  tuberculosa.  En  el  caso  referido,  la  afección  simu- 
ló en  su  periodo  inicial  de  treinta  y  ocho  días,  un  tifus  abdominal.  Enton- 
ces se  cayó  en  la  cuenta  de  que  los  síntomas  presentaban  ciertas  singulari- 
dades :  así,  la  cefalalgia  estaba  localizada  al  lado  izquierdo  de  la  frente  y 
era  más  persistente  que  de  costumbre,  carácter  que  también  presentó  la 
fiebre,  que  era  de  88  á  88°,5,  y  que'duró  más  de  cuatro  semanas,  cuando  ya 
hablan  desaparecido  los  demás  síntomas.  También  era  extraña  la  falta  del 
estupor,  ó  por  lo  menos,  de  la  indiferencia  que  caracteriza  Á  la  tifoidea  del 
nifio. 

La  afección  se  distinguía  de  la  meningitis  por  su  larga  duración,  los  tras- 
tornos oculares,  la  intensidad  de  la  cefalalgia  y  la  localización  precisa  de 
ésta,  y  la  conservación  del  conocimiento,  ya  que  en  la  meningitis  no  suele 
faltar  cierto  grado  de  ofuscación,  originada  por  la  infiltración  de  la  capa 
cortical  subyacente  á  la  pía  madre. 

El  niño  padecía  de  un  sifiloma  que  tenía  su  asiento,  á  juzgar  por  los  sín- 
tomas, en  la  base  del  cerebro  —(Policlinique). — R.  dbl  Valle. 
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MEDICINA  Y  CIRUGÍA  PRÁCTICAS 


ALGUNAS  OBSERtACIONIS  HKNATOL06ICAS  Y  BüCTERIOlOGICAS 

SOBRE   LOS    ENFERMOS    DEL    HOSPITAL    DE    EPIDEMIAS 

(cerro  dbl  pimikhto) 


DOCTOR  GUSTAVO  PITTALÜGA 


Durante  la  segunda  mitad  del  pasado  mes  de  abril  tuve  ocasión 
de  observar  algunos  de  los  enfermos  del  Hospital  de  epidemias,  des- 
tinado—  desde  hace  muchos  meses — al  aislamiento  de  los  contagia- 
dos por  el  Tifu»  eaMniemático. 

Fué  mi  intención  la  de  practicar  una  serie  muy  limitada  de  inves- 
tigaciones hematológicas,  dirigidas  esencialmente  á  hacerme  cargo 
del  estado  de  la  fórmula  hemoleucocitaria  en  los  tíñeos. 

La  patogenia  del  tifus  exantemático  es,  en  realidad,  completa- 
mente desconocida.  Los  hallazgos  de  Brautlecht  (1),  las  observacio- 
nes m&s  recientes  de  Thoinot  y  Dubief  (2),  no  han  sido  confirmadas 
por  ulteriores  estudios.  Sólo  en  estos  últimos  tiempos,  las  observa- 
ciones de  B.  Gotschlich  (de  Alexandrfa  en  Egipto),  han  servido  de 
fundamento  para  una  hipótesis  protozoárica  en  la  patogenia  de  esta 
enfermedad  (3).  Hará  ahora  un  año,  que  este  autor  comunicó  el  re- 

(1)  Braatlecht  J. :  Miorobe  da  typhns  abdominal  et  da  typhas  pétéchial 
(Artkivn  d^Anai.  et  de  Phyt.,  XXXIV,  p.  80, 188i;. 

Del  mismo :  Bapports  sor  le  typhas  (BácuHl  dé  Mid.  mÜitairé^  jaist  1887). 
Véase  también,  Boachardat:  Etiologie  da  typhas  ezanthématiqae  (BM. 
Aead,  Méd.,  6  nov.  1888). 

(2)  Thoinot  et  Dabief :  fSéwu  de  Médéewié^  1884  y  1895). 

(8)  Gotsohlieh  Emil  i  üeber  ProtOBoen*Befande  ( Apissoma)  im  Blate  von 
Heektyphaskranken  (D§uUch€  Medie.  Woekefuehriflf  7  de  mayo  de  1908,  pá- 
ginas 829-881).  (Besnmen  in  BM.  de  Vine.  Faeteur,  1906,  p.  028). 

Afio  XXVIII.  — Tomo  LXIIL  — Núm.  887.— 1  Junio,  190<.  as 
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suitado  de  sus  investigaciones  en  seis  casos  de  una  enfermedad  que 
^con  algunas  dudas—iden tincó  con  el  tifus  exantemático,  habién- 
dose encontrado  en  la  sangre  de  estos  enfermos  un  parásito  en- 
doglobular,  muy  parecido  ai  Piroplasma  {Apiosoma  synon.)«  bige- 
minum,  descrito  por  primera  vez  por  los  americanos  Smith  y  Kil- 
borne  en  la  fiebre  del  Texas  (B.  U.)  de  los  bovinos,  recientemente  es- 
tudiada por  Ligniéres  y  otros.  Gotschiich  describió  las  varias  formas 
parasitarias,  interpretadas  como  formas  protozoáricas,  encontra- 
deus  en  sus  seis  enfermos,  muy  escasas,  pero  en  la  sangre  periféri- 
cas :  trátase  de  cuerpos  pirifórmee  en  su  mayoría,  á  veces  dotados 
de  movimientos  pseudopódi'cos,  amiboideos.  Además  de  semejantes 
formas  endoglobulares,  aparecían  á  veces  en  el  plasma  algunas  for- 
mas redondas,  otras  flageladas,  de  variables  dimensiones  y  dudo- 
sa interpretación. 

Asi  las  cosas,  me  pareció  que  el  examen  de  la  reacción  leucocita- 
ria,  en  los  distintos  periodos  del  proceso  morboso,  de  los  enfermos 
tifíeos  acogidos  en  el  dicho  hospital,  podría  darnos  alguna  luz,  pro- 
porcionarnos algún  criterio  para  juzgar  de  la  posibilidad  de  que  se 
tratase  realmente  de  un  agente  patógeno  proioxoárico,  ó  más  bien 
de  una  especie  bacteriana,  según  parecen  indicarlo  preferentemen- 
te todo  el  síndrome  clínico,  desarrollo  de  la  infección  y  difusión  del 
contagio. 

Mi  objeto  era,  por  lo  tanto,  muy  modesto,  y  mi  tema,  como  he  di- 
cho, muy  limitado.  No^busqué  ni  comprobé  directamente  el  hallaz- 
go de  Gotschiich :  dudo  muchísimo  que  sus  casos  fueran  de  tifus 
exantemático.  Un  examen,  hecho  con  medios  rápidos,  del  estado  de 
reacción  leucocitaria,  constituía  para  mí  suficiente  argumento  de 
estudio.  Contribuyeron  á  hacer  más  fácil  mí  tarea  el  Dr.  Nobile, 
con  su  gran  amabilidad,  y  ios  médicos  y  alumnos  internos  que  con 
tanto  desinterés  siguen  prestando  sus  auxilios  á  los  enfermos  en  el 
Hospital  de  epidemias. 

Fué,  por  otra  parte,  natural,  que  en  esta  ocasión,  más  que  en  otra 
«ualquiera,  nuestra  atención  se  fijara  preferentemente  en  algunos 
casos  que  presentando  menos  característicos  los  signos  del  tifus 
exantemático  y  más  acentuados,  por  el  contrario,  los  síntomas  ab- 
dominales, hacían  ó  habían  hecho  dudoso  el  diagnóstico,  según  las 
mismas  indicaciones  de  los  facultativos  del  establecimiento,  puesto 
que  también  la  evolución  clínica  del  proceso  morboso  presentaba  el 
tipo  de  la  ñebre  tifoidea. 

Me  pareció,  por  lo  tanto,  muy  oportuno  averiguar  desde  luego  y 
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determinarla  existencia— posible— de  una  infección  eberthiana  en 
algunos  de  los  enfermos  dichos. 

Adopté  para  ello  —  y  no  por  ser  el  más  seguro,  pero  sí  el  más  fá- 
cil—el método  sugerido  por  Bouchard  primero,  y  luego  comprobado 
por  varias  observaciones  positivas;  quiero  decir,  el  de  buscar  el 
B.  de  Eberih  en  las  orinas  de  los  tifoideos,  cuando  sean-también  en 
medida  muy  reducida  ^  albuminúricos.  Las  dificultades  de  la  dife- 
renciación del  B.  de  Eberih,  del  B.  coli  communis,  no  me  permitían 
buscar  y  aislar  el  primero  en  las  deyecciones.  Su  hallazgo  en  la  san- 
gre constituye  un  hecho  extremadamente  raro,  puesto  que  el  B.  de 
Eberih  sólo  atraviesa  —  y  aún  es  impropia  esta  palabra  —  el  medio 
sanguíneo  en  un  período  transitorio,  adtes  de  fijarse  en  verdaderas 
colonias  dentro  de  tejidos  y  órganos.  Sólo  recordaré  los  casos  de 
Grandmaison  y  Castier  (1),  de  Neuhauss  (2),  de  Neufeld  (3),  que  han 
descrito  el  B.  de  Eberih  en  las  manchas  roseólicas. 

La  suero-reacción  de  Vidal  no  nos  ofrece,  desgraciadamente,  se- 
guridad  ninguna  de  diagnóstico,  según  queda  demostrado  por  gran 
número  de  recientes  observaciones,  tanto  menos  en  nuestro  caso,  en 
que  tratábase  de  dos  procesos  morbosos,  en  los  cuales  ia  fórmula 
hemoleucocitaria,  á  pesar  de  sus  diferencias  y  variaciones  presen- 
ta-como  veremos  más  adelante- caracteres  fundamentales  comu- 
nes,  y  por  lo  tanto,  hace  pensar  en  la  existencia  de  cualidades  co- 
munes en  la  composición  de  las  substancias  propias  del  suero,  que 
determinan  el  fenómeno  de  aglutinación '(¿alexinas  bacteriollticas?, 
laglutininas?). 

En  estas  condiciones,  el  método  sugerido  por  las  observaciones  de 
Bouchard,  Neumann  (4)  y  Petruschky  (5),  presenta  algunas  ventajas. 
Cuando  la  orina  de  un  enfermo  de  fiebre  iifoidea  coniiene  albúmina, 
aunque  sea  en  muy  pequeña  caniidad,  casi  siempre  el  B.  de  Eberih  ha 

(1)  Soe,  dé  BiologUt  enero  y  noviembre  de  1899. 

(2)  NeahaoBS :  Naohwreif  der  TyphnsbEcillns  am  Lebenden  rBerliner  Kli. 
nuche  Wa9hen$chr%ff,l8a^,n^ej2i),  ^^^ner  ili% 

(8)  Nenfeld:  üeber  die  Züohtnng  der  Typhusbaoillen  ana  Boseolafleoken 
nebflt  Bemerkungen  über  die  recknioh  Bakteriolo^.  Blut..  etc.  fZeiUéhr  fít^ 
JK^én«,  XXX,  1889,  p.  498).  (^'«^•«vir.^.r 

(4)  Neamann  i  üeber  typhusbaoillen  in  Urin  {Bwrlin.KUn,  Wochwichr.  1890 
n*6).  '*        • 

(5)  Petrueohky :  Uerber  massenauscheidnng  von  Tjphusbacillen  durch 
dem  Urin  vonTyphug  Bekonvalescenten,  etc.  CetUralbl.f.  Baktér.,  XXIII 
1898,  p.  577).~Bn  este  caso  el  autor  observó  la  eliminación  de  masas  bacila- 
res de  Bberth  dorante  dos  meses,  ya  en  periodo  de  convalecencia  decU^ 
rada. 
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pa$ado  el  riñon  y  se  le  encuentra  y  se  U  puede  aislar  en  la  misma 
orina. 

En  los  casos  de  los  examinados  en  el  Hospital  de  epidemias  (días 
25,  26,  27  de  abril),  logré  determinar  con  este  medio  la  presencia 
del  B.  de  Eberth)  luego,  después  de  centrifugada  la  orina  con  el  re- 
siduo de  centrifugación  hacer  cultivos  en  caldo  y  sucesivamente  en 
agar.  Uno  de  estos  dos  casos —  Basilio  Peinado  Merino,  niño  de  diez 
años,  25  y  26  abril—fué  llevado  al  Hospital  de  epidemias  ya  en  el  co- 
mienzo de  la  segunda  semana  de  su  enfermedad;  presentó  tan  sólo 
una  ligerisima  y  fugaz  erupción  roseólica  (1). 

La  orina  (orina  de  la  noche,  tomada  por  la  mañana),  fué  examina- 
da  rápidamente  en  un  tubo  dé  ensayo,  por  calefacción^  para  ver  si 
contenia  albúmina,  y  después  sometida  á  centrifugación  en  un  cen- 
trifugador de  Krauss  durante  20' ;  filtrada,  el  residuo  se  examinaba 
con  procedimiento  rápido  de  preparación  (azul  de  metileno)  al  mi- 
croscopio, y  al  propio  tiempo  se  utilizaba  para  el  cultivo  (en  caldo 
estéril,  teñido  luego  á  80  ó  34^,  en  el  Laboratorio  de  investigaciones 
biológicas  del  Dr.  Cajal,  Museo  Velasco),  y  de  esto  luego  se  hizo  una 
colonia  de  Eberth  en  agar  glicerinado,  que  por  cierto  resultó  una 
colonia  casi  absolutamente  pura,  no  en  absoluto,  puesto  que  esto  es 
muy  dificil  en  semejantes  condiciones  de  experimentación,  dirigidas 
sólo  á  una  comprobación  sumaria  más  bien  que  á  la  investigación 
bacteriológica. 


Por  lo  que  se  refiere  á  la  fórmula  hemoleucocitaria  de  los  enfer- 
mos de  tifus  exantemático,  yo  no  considero  suficientes  los  datos  y 
elementos  de  observación  que  he  podido  reunir  para  llegar  á  alguna 
conclusión  definitiva.  En  dos  casos  bastante  típicos  (Eugenio  García 
Leal,  de  cincuenta  y  un  años,  y  José  Cordeiro  Gil,  de  treinta  y  siete 
años),  el  examen  de  la  sangre  fué  llevado  á  cabo  repetidas  veces,  á 
intervalos  suficientemente  regulares,  con  el  cuenta  glóbulos  Thoma 
(examen  en  fresco)  y  con  preparaciones  teñidas  con  el  azul  de  meti- 
leno y  con  el  triácido  de  Ehrlich.  De  otros  enfermos  poseo  prepara 

(1)  No  doy  ,cnenta,  como  es  natural,  de  loe  casos  obeervados  sólo  ollniea- 
mente,  por  indioaoión  y  bajo  la  gala  del  Dr.  Nobile.  De  los  demás  oonaer- 
▼o  noticia  exacta  do  los  sifcnientes:  José  Cordeiro  Gil  (pabellón  4,  nAm«10>, 
Faustino  Lopes  Bodríguoz  (id.  9/,  Julián  Barrendero  Velasco,  pabellón  2, 
número  6),  Eugenio  García  Leal,  Eugenio  Becio,  Martin  Bupert,  Basilio 
Peinado  Merino,  Victor  Subet  Vigo,  E.  de  la  Fuente  (fallecido  el  día  28  de 
abril,  sala  10,  núm.  2). 
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oiones  hechas  sólo  una  6  dos  Teces  en  el  curso  de  la  enfermedad. 
La  numeración  de  glóbulos  blancos  (examen  en  fresco)  en  el  caso 
de  E.  García  Leal,  dio  los  siguientes  resultados : 

Día  27  de  abril:  Temperatura,  85*,8  (8.*  día,  exantema). 
Extracción  de  nn  dedo : 

Por  100. 

Número  total  de  leucooitoB  por  milím.  cüb ^  18.850 

LinfodtOR ^  16*2 

MonoDUcleares  medios  y  grandes  (mielocitos  y  formas 
de  transición,  desde  los  mononncleares  granulados 

á  loe  polinucleares) 15^8 

Polinucleares  neutrófílos ^ 66*8 

—  eosinófílos 1*2 

Día  28  de  abril :  Temperatura,  86*  (9.*  día). 
Número  total  de  leucocitos  por  milím.  cúb. . . . . —  =  14.800 

(La  proporción  queda  casi  igual). 

Día  28  de  abril :  Temperatura,  86%7 
Número  total  de  leucocitos  por  milím.  cúb =  14.000 

Caso  de  José  Cordeiro  Gil: 

Temperatura:  Día  28  abril.  -=40* (4.*  día). 

—  24     —    —  89*,2  á  40*,1..  (5.*  día). 

—  25     —    -=  88*,9  á  40*,1..  (6.*  día). 

—  26     —    -=  89*,8 .  (?.•  día,  exantema  de 

bastante  extensión). 
-.  27     —    -=  38»,4  á88*,8..    (8.*  día). 

—  28     —    =  88%8 (9.*  día). 

A  estas  temperaturas  y  días  sucesivos  correspondieron  respectiva- 
mente las  cifras  que  &  continuación  refiero : 


% 


Número  total  de  leucocitos  por  milím.  cúb.  ■«  12.870 

18.500  á  18.800 

14.880  á  18.500 

15.780 

18.890  á  18.650 

18.500 

Y  estas  variaciones  numéricas  totales  eran  acompañadas  y  deter- 
minadas por  variaciones  en  la  proporción  de  los  grupos  leucocita- 
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ríos  de  la  serie  mielógena  y  Jiníática^  representados  sumariamente 
por  las  medias  que  siguen  :  ^ 


Por  100 


Linfocitos 

MoDonncleares  medios  y  gran- 
des  

Polinnclesres  nentrófiloB 

—  eOBÍDÓfílOfi 

—           basófiloB.  (Ma8t- 
zellen) 


I.«'dli. 

!.• 

8/ 

4.' 

5.* 

18*8 

12*5 

12-7 

14'7 

15 

10*2 

78*8 

1*6 

16*7 

67*8 

2'8 

19 
67*2 
0*9 

17*9 

66*1 

0*9 

14*2 
68 
1*9 

0*6 

0*7' 

0*2 

0*4 

0*8 

•  • 


16*9 

18*6 

67*4 

1*7 

0*4 


En  resumen,  el  estado  dQ  la  leucocitosis  está  caracterizado  por 
una  polinucleosis  acentuada,  &  cargo  de  les  polinucleares  neutrón- 
los;  una  disminución  absoluta  y  relativa  de  acidófilos,  y  una  varia- 
ción inversamente  proporcional  entre  la  cantidad  de  formas  mielo- 
citicas  en  evolución  y  de  mononucleares  pequeños  de  la(serie  linfá- 
tica (linfocitos).  A  pesar  de  que  yo  no  quiero  ni  puedo  adelantar  con- 
clusiones de  ninguna  clase,  merece  ser  puesto  de  relieve  el  hecho  de 
la  disminución  relativa  de  leucocitos  polinucleares  eosinófilos,  casi 
siempre  muy  abundantes  en  todos  los  periodos,  en  la  sangre  perifé- 
rica, cuando  se  trate  de  enfermedades  protozoáricas  ó  producidas 
por  parásitos  animales  (malaria,  filariosis,  etc.).  También  es  muy 
notable  el  aumento  gradual  de  linfocitos,  desde  el  término  de  la  pri- 
mera semana  y  comienzo  de  la  segunda. 

No  puedo  detenerme  en  este  momento  en  la  comparación  detalla- 
da de  estos  resultados,  con  los  que  representan  la  fórmula  hemoleu- 
cocitaria  en  los  enfermos  de  fiebre  tifoidea.  Higley  (1)  recientemente 
ha  publicado  un  excelente  trabajo  acerca  de  este  asunto :  las  cifras 
que  él  proporciona,  en  comparación  con  las  de  Thayer,  de  Winter» 
de  Ouskon  y  otros,  indican  una  hipoleucocitosis  total,  á  cargo  princi- 
palmente de  los  polinucleares  (en  la  segunda  semana)  y  de  los  eosi- 
nóñlos  en  particular  (durante  toda  la  evolución  del  proceso  morbo- 
so). Las  variaciones  de  los  linfocitos  por  una  parte,  y  por  otra  parte 
de  lasf  formas  mielociticas  y  dé  transición,  son  sensiblemente  pare- 
cidas á  las  que  hemos  averiguado  en  la  segunda  semana  de  los  en- 
fermos de  tifus.  La  rapidez  mucho  mayor  con  que  se  manifiesta, 
se^desarrolla  y  evoluciona  el  proceso  morboso  del  tifus  exantemáti- 
co, explica— ^^á  nuestro  parecer— la  diferencia  fundamental,  repre- 

(1)  H.'A..Higley  :  Differontial  leacooy te  oonnt  in  the'jc&rly'^days'of  iy- 
phoid  ferer  {Proetéd  ofthe  Neto  York  FaUhol,  Soeiety,  abril  1906). 
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sentada  por  él  aumento  no  relativo,  pero  8l  absoluto,  de  polinuclea- 
res neutrófilos  en  la  sangre,  acompañados  por  formas  de  transición 
abundantes.  Trátase  de  una  hiperleucocitosis  reactiva  que  en  la  in- 
fección eberthiana  desaparece  muy  pronto  (ya  en  el  comienzo  de 
la  segunda  semana),  mientras  que  en  el  tifus  permanece  por  más 
tiempo. 

Las  únicas  conclusiones  que  podemos  permitirnos  adelantar  en 
esta  breve  nota,  se  resumen  en  las  siguientes  palabras : 

1/  No  se  ha  presentado  ningún  hecho  nuevo  que  nos  sirviera  de 
indicación  para  llegar  á  la  determinación  del  agente  patógeno  pro- 
pio del  tifus  exantemático. 

2.^  El  estado  de  la  reacción  leucocitaria  en  estos  enfermos  habla 
en  favor  de  la  interpretación  de  un  origen  bacteriano  del  proceso 
morboso. 

3.^  Durante  la  segunda  mitad  del  mes  de  abril  había  en  el  Hospi- 
tal de  epidemias  cierto  número  de  casos  de  fiebre  tifoidea,  cuyo 
origen  eberthiano  ha  sido  comprobado  dos  veces  (existen  los  culti- 
vos), y  era  indudable — juzgando  por  los  síntomas  y  evolución  clíni« 
ca— en  las  demás.  La  hospitalización  de  estos  enfermos  de  fiebre  ti- 
foidea es  una  medida  muy  justificada  en  este  momento.  Por  otra 
parte,  en  una  ciudad  como  Madrid,  así  como  en  general  en  los  cen- 
tros de  población  aglomerada  (París,  Berlín,  Roma,  etc.)«  Ift  fiebre 
tifoidea  debe  considerarse  como  endémica  (en  proporciones  mayores 
ó  menores),  y  es  muy  difícil  que  desaparezca  por  completo  en  cual- 
quier periodo  del  año. 


CLASIFICACIÓN  OE  ENFERMEDADES  MENTALES 
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DR.  MAESTRE 

CateJritleo  d«  Medicina  lefal  «n  U  Facultad  de  Madrid. 


POR 


D.  6.  BALLESTEROS 

Interno  Ayudante  de  la  Faenltad  do  Medielna.' 


Dificilísima  tarea  es  aquella  de  ^formular  analogías»  y  más  si  han 
de  recaer  sobre  las  perturbaciones  del  funcionalismo  nervioso,  tan 
elevado  y  poco  conocido;  no  obstante  y  á  pesar  del  árido  problema 
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elegido^  demostró  el  sabio  conferenciante  del  Ck>legio  Módico  sui 

vastos  conocimientos  psiquiátricos,  sembrando  la  semilla  que 

¡ojalá  fructifique  en  futuras  publicaciones! 

La  primera  parte  de  su  discurso  fuó  una  brillante  exposición  his- 
tórica, un  manifiesto  de  la  evolución  de  estos  conocimientos.  Desfi- 
laron ante  nosotros  las  especiales  ideas  de  Aristóteles,  Platón, 
Areteo  de  Capadocia,  Galeno,  Celso,  Temisso'n,  Andrés  de  Velaaco, 
Armando  de  Vilanova,  el  bachiller  de  Luna,  marqués  de  Villena, 
Pablo  Zaqulas,  Pinel,  Esquirol,  Moreau,  Veismann,  Morel^Fleischlg, 
Bonn,  Kraft-Bbing,  Maudsley,  etc.,  etc.,  siendo  sabrosamente  co- 
mentadas, asi  como  la  teoría  del  amiboismo  neuronal  arrancando 
de  Veissman,  Mathias  Duval  y  nuestro  gran  Ramón  Cajal  á  quien 
dedica  vehementes  y  cariñosos  elogios. 

Explicados  los  diversos  métodos  seguidos  para  constituir  la  psi- 
quiatría, pone  de  manifiesto  su  concepto  de  enfermedades  mentales, 
diciendo  reconocen  como  origen  la  degeneración  cerebral,  trans- 
mitida de  padres  á  hijos  por  la  ley  de  herencia;  responden  al  proce- 
dimiento eliminatorio  empleado  por  la  naturaleza  para  descartar  á 
la  especie  de  la  rama  débil,  de  la  rama  inadaptable. 

Todas  las  enfermedades  mentales  tienen  este  origen  patológico, 
aun  las  calificadas  de  <  accidentales  •  por  los  autores,  pues  se  re- 
acciona al  traumatismo,  al  veneno,  á  la  infección,  según  el  orga- 
nismo traiga  tara  de  origen  ó  sea  un  producto  sano  y  normal  de 
una  progenie  equilibrada  y  fuerte. 

La  degeneración  tieue  cuatro  formas,  ó  mejor  dicho,  corre  cuatro 
peldaños  diferentes  en  la  escala  de  descenso,  desde  el  menos  grave 
al  más  profundo  ó  resolutivo  de  la  rama  estigmatizada: 

1.^  El  histerismo.  2.°  La  epilepsia.  3.*^  El  idiotismo.  4*°  La  imbe- 
cilidad. 

El  concepto  científico  del  idiotismo  no  es  el  concepto  clínico  de 
Esquirol,  que  aún  parece  que  impera  entre  los  tratadistas  de  enfer- 
medades mentales.  El  idiota  no  es  un  estado  adelantado  en  la  imbe- 
cilidad; es  el  ««solitario*,  el  que  por  condición  teratológica  es  ciego 
cerebral  de  cualesquiera  de  las  funciones  psíquicas;  puede  existir 
un  idiota  que  tenga  una  gran  inteligencia,  y  en  cambio  padezca 
«ceguera  moral»;  este  es  el  tipo  bautizado  por  Prichard  con  el  expre- 
sivo calificativo  de  moral  insanity. 

Puede  existir  también  un  ciego  cerebral  innato  para  la  estética  ó 
para  las  matemáticas,  ó  para  el  amor  ó  para  el  altruismo,  etc.;  to- 
dos estos  son  idiotas. 


' 


L 
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Todas  las  enfermedades  mentales  pueden  revestir  cuatro  formas 
fundamentales: 

1.*  La  mania.  2  ^  La  melancoliar  3.*  El  delirio.  4/  La  demencia. 

Estas  cuatro  formas  no  son  cuatro  especies  nosoiógicas  distintas^ 
como  se  ha  supuesto.  La  mania«  la  melancolía,  el  delirio  y  la  de* 
mencia,  son  los  cuatro  grandes  procesos  morbosos  cerebrales. 

La  Psiquiatría  descriptiva  comprende  el  estudio  de  dos  clases  de 
especies  clínicas  distintas:  1/' Las  degeneraciones  mentales  ó  ve- 
sanias. 2  *  Estados  cerebrales  especiales. 

Las  veéanias  se  dividen  á  su  vez  en  dos  grandes  grupos:  A)  Dege- 
neraciones primarias.  B)  Degeneraciones  secundarias. 

Hé  aquí,  pues,  la  clarificación  psiquiátrica  del  Dr.  Maestre: 

Primera  clase.  —  Degenersoienet  sisiittlat  ó  vetaaias. 
Grcfpo  A.  — Degeneraciones  primarias 


I 


1  •  A  _»«.i(.<.  »o(«..io.<.  i  ExdtMionefl  dolorosas.  —  Aneatesiu. —  Paree- 
tóSriSi^.   .T      teM«.-De8e<».-8iinp«tÍM.-Antíp«tta8.- 
(     Sentimientos  morboeoB. 

Locura  del  tacto.  —  ídem  de  loe  eacrúpuloB.  — 

ídem  enfática.— ídem  de  la  pulorítua. — ídem 

del  ridiculo.  —  ídem  mistíca.  —  ídem  de  la 

9  •  jAé^u  A^  ^»wí^;a«      /     cantidad.^— ídem  del  escepticismo. — ^Idem  del 
2.    Ideas  de  obsesión...^     desorden.-ldem  del  odio.-Idem  de  U  irrita- 

bilidad. — ídem  del  amor. —  ídem  del  al- 
truismo.— ídem  coleccionista. — ídem  prose- 
litista.  —  ídem  del  sacrificio,  etc. 

r.^«.««o  «^«.u^..:..  (Manía  histérica  transitoria  con  pudor. — Delirio 
hiSSrii^  agudo  alucinatorio. -Mania^n  estupor  pa- 
I     résico  6  catatónico  con  alncinatorio,  etc. 

^  '\4  '  Hinooondrias  I  ^^'^f^  hipocondriaco.  —  Locura  de  las  enfer- 

M   \  f     moQaueSi  e«c. 

b  J  (Locura  menstrual.  —  ídem  del  embarazo. — 

S  J  5.*  Delirio  agudo  histé-  ]     ídem  del  parto.  —  ídem  puerperal  no  infec- 

^  I         rico )     ciosa. — ídem  de  la  lactancia.— Delirio  conse- 

I  I  ^     cutivo  á  la  supresión  de  un  flujo  habitual,  etc. 

Paranoia  hipocondríaca.  —  Delirio  de  persecu- 
ción de  origen  hipocondriaco.  —  Paranoia 
6.*  Paranoias  histéricas.  I     sexual.— Delirio  sistematizado  de  los  celos.— 

Paranoia  reliffiosa. — ídem  erótica. — ídem  de 
los  masturbadores,  etc. 

Estupor  sensorial.  —  Éxtasis  ima^ativo. — 
7.*  Demencias   histé-)     Parálisis  histérica  de  origen  cortical.  —  De- 
ricas ]     mencia  primaria  alucinatoria. — ídem  secun- 
daria de  origen  histérico,  etc. 


i 
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1/  Vértigos  epilépticos. 

2/  Fobias. 

¡Melancolías  con  raptos  ó  ataques  intercnrrentes 
de  convulsiones  psíquicas.  -ídem  con  ataques 
de  estupor,  j-  Melancolía  periódica.  -  láem 
estática.— ídem  convulsiTa.— ídem  alucina- 
toría  súbita*  —  ídem  genésica.  —  ídem  con 
delirio,  etc. 

3  ¡  4.*  Hipocondrías  epiléptícas. 

Locura  epiléptica  periódica  de  Kiern.  —  ídem 

,  4     periódica  ae  Kraft-Ebing. —Manía  periódico- 

8   1 5/  Locaras  periódicas..  {     epiléptica.  —  Locura  circular:  forma  de  Fal- 

ret.-Idem  de  doble  forma  de  Baillarger :  for^ 
mas  atípicas  de  Ealbaum  y  de  Dittmar,  etc. 

1  I  /  Forma  estuporosa. — ídem  delirante. — Estados 
6.*  Locuras  epilépticas  \     crepusculares.— Pequefio  y  gran  mal  de  Fal- 

típicas )     ret.  —  Excitaciones  en  forma  de  moría.  — 

^     Estados  crepusculares,  razonadores,  etc. 
7.*  Delirio  epiléptico. 

8.*  Demencia  epiléptica.  |  Forma  estaporosa. 

^  ;  1.-  Locuralde  la  duda, .  j  ^^IJ^*  j^^'^^''''^*-  "  ^^™*  «plosiya  ó 

Perversión  de  las  ideas  primas.  —  Hipocondría 

I     moral  con  conciencia  de  Falret.  —  Forma 

S  f2.*  Locuras  idiotas  (ra-)     misopédica  de  Boibau.  —  Moral  insanUjf  át 

zonadoras  puras). .  \     Pricnard.  —  Locura  de  los  sentimientos  al- 

I     truistas  de  Schüle.  —  ídem  moral  apática.  — 
\     ídem  moral  activa  ó  de  acción. 

S*"  i<i»  T^w»,**<.  ;^;^«.o  ;«*  (Locura  homicida.  —  ídem  suicida.  —  Klepto- 
j|          S?as  mania.-Dip8omanía.-Piromanía.-Antoc^ 

I  I  ^  (     pofagia.  —  Perversiones  sexuales,  etc. 

4.-  Locuras  idiotas  (pa-  i  Megalomanía. -Delirio  de  persecución.  -  Lo- 
"  ranoiasr  i     ^^"^  ^®  ^^  embrolladores  y  pleitistas.—  Para- 

^ I     noia  inventora. — Locura  auto-acusadora,  etc. 

i  1.*  Imbecilidad. — Demencia  natural :  imbedli- 
l        (dad  apática;  imbecilidad  irritativa;  gra- 
IV        I  «»■■»••  Am  k..«  im.  '  dos  de  la  imbecilidad. 

léclí  ''""(2.*  Locura  de  la  pubertad.-Hebefrenia  de  Kal- 

•  j  baum.  — Locura  catatónica  hebefrénica  de 

I  Hecker. 

'  8.*  Demencia  senil. 

Grupo  B.  —  Degeneraciones  secundarias 

Locura  de  la  pulmonía. — ídem  de  la  pleuresía. 

—  ídem  del  reumatismo.  —  ídem  tífica.  — 

1.*  Locuras  infecciosas  ]     Ídem  de  la  escarlatina. — ídem  de  !á  viruela. 

febriles  ó  de  origen  (     —  ídem  de  la  erisipela.  —ídem  de  la  menin- 

febril j     gitis.  —  ídem  infecciosa  de  la  fiebre  puerpe- 

2  ^  (ral.  —  ídem  de  las  fiebres  intermitentes.  •— 

ídem  del  sarampión.— ídem  tuberculosa,  etc. 

Locnra  de  tétanos.  —  ídem  de  la  hidrofobia.  — 
5  J2.'  Locuras  infecciosas)  P"*»^ «  «««««^  progresiva  de  los  enajent- 
8  I     apiréticas  (     ^^^  *  forma  continua ;  forma  vacilante  ó  alter- 

•Jf       ^  j     nativa ;  forma  melancólica;  formas  paranói- 

I   I  f     cas ;  formas  estuporosas. 

8.*  Sifílis  cerebral |  Demencia  sifilítica  de  Schület 
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/  Delirio  «¡stemático  agudo  de  los  bebedoree.  — 
Manía  forioaa  súbita  alcohólica.  —  ^^Brme- 
dad  de  Magnna  Home.  —  Mania  forioaa  dea- 
trncfiora  y  piromania  de  loa  bebedores  cróni- 
COB.  —  Delirio  alacÍDatorio  accesional  y  alco- 
holismo agitado.  —  Delirium  tremena :  apiró- 

1/  Alcoholiaino (     tico;  febril.—  Melancolía  alcohólica.— Manía 

aravis  potatorum.-^Delmo  de  persecnción  de 
los  locos  bebedores  de  Nasse.  —  Paranoia  al«* 
ecbólica  de  Kraft-Gbing. — Delirio  alcohólico 
de  los  celos.  —  Alcoholismo  paralítico  de 
Schüle. — Epilepsia  alcohólica  de  Magnan.— 
Demencia  alcohólica. 

|2.'  Morfinismo. — 8.*  A^enjismo.— 4.' Locura  del  cloroformo.— 5.*  Ete- 
rismo.— 6.*  Cocainismo.— 7.*  Tabaquismo. — 8.*  Locura  del  café  y 
.  del  té.  —  9.*  Locura  brómica  y  yódica.  — 10.  Locura  mercurial.  — 

§  \         11.  Locura  de  los  hongos  Tenenosos. 

Locura  alucinatoria  de  Bartens. — Manía  satur- 
lio  r./w.«i.«a  o.««...;».«  )  nina  transitoria  de  Wunderlich. — Melancolía 
112.  Locuras  saturninas.  (     ^^tumina  estuporosa.  -  Parálisis  saturnina 

progresiva. —  Demencia  saturnina. 

18.  Locuras  producidas  por  la  absorción  de  gases  tóxicos. 

14.  Locura  pelagrosa.  —  Hidromanía  de  Stambi :  forma  agitada  y  aluci- 
natoria;  forma  estuporosa  y  dementi^a. 

15.  Locuras  tiroideas.  —  Caquexia  étnmpriva.  —  Cretinismo,  etc. 

:  1.*  Histerismo  traumático. 
IlL  —  Laciiru  traumáticas.  (2.^  Locuras  epilépticas  traumáticas. 

'  3.*  Demencia  traumática  primaria. 

Segunda  clase.  —  Estadaa  oerebralas  aspecialat. 

l.lQParálisis  ferrocarrilera;  forma  cerebral  primaria;  forma  medular* 

2.*  Asimbolias  y  amnesiasl:  ¡por  paresia,  por  destrucción  primaria  cerebral, 

por  hiperemia  cortical,  por  apoplegia,  por  embolia.  —  Amnesia  auto- 

'mática,  reflexiva,  de  fechas,  de  nombres,  parcial  ó  silábica,  en  islote, 

periódica,  de  juicios,  senil,  etc. 
3.*  Afasias:  histéricas,  psíquicas,  traumáticas^  congestivas,  apopléticas,  em- 

bólicas.  —  Afasias  completas  y  parciales.  —  Parafasias. 
4.*  Bordo-mudez. 
5.*  Sordera  por  trastorno  cortical. 
6.*  Ceguera  cortical. 

Al  terminar  su  magistral  conferencia  fué  grandemente  aplau- 
dido el  Dr.  Maestre,  al  que  desde  estas  columnas  felicito,  por  re- 
presentar esa  clasiñcaciÓD  el  producto  de  algunos  centenares  de 
historias  clínicas  recogidas  personalmente. 

I  Es  para  mí  la  primera  alabanza  que  debemos  tributarle! 
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REVISTA  DE  OFTALMOLOGÍA 


D.  SINFORIANO  GARCIa  MAN8ILLA 

OcvIltU  del  Hospital  G«B«r»l  y  Hospicio  do  lUdrid. 


SuMABio  1 1.  Afeooiones  ocnlaras  de  origen  moiistrii«l.->II.  Anaetasia  looaL 
—III,  Los  baftos  de  mar  en  oonlistica.—  lY.  fietinitis  pi|nno<^tada  fami- 
liar.—V.  Efectos  de  la  introdnooión  de  yodoformo  en  ia  cámara  anterior. 

I.  El  Dr.  Terríen  ha  publicado  en  la  Gaseíte  de$  Hópitaux  un  traba- 
jo sobre  las  afecciones  oculares  relacionadas  con  el  flujo  catame- 
nial.  La  influencia  de  los  trastornos  genitales  en  la  mujer  sobre  ios 
ojos  es  muy  considerable. 

El  Dr.  Terrien  incluye  en  dos  grupos  todas  las  particularidades  re- 
lativas á  esta  importante  cuestión :  1.°,  las  afecciones  oculares  se 
presentan  en  el  curso  de  ia  menstruación  normal  ó  anormal ;  2.®,  las 
afecciones  oculares  coinciden  con  el  útero  grávido  ó  con  el  puer- 
perio. 

Durante  la  menstruación  normal  se  puede  observar  estrechez  del 
campo  visual,  fenómenos  neurálgicos  en  ia  esfera  del  trigémino,  ja- 
queca oftálmica,  astenopia  acomodativa,  parálisis  recidivante  del 
óculomotor  común,  hiperemia  de  la  conjuntiva,,  edema  palpebral, 
etcétera,  pero  rara  vez  alteraciones  profundas. 

La  menstruación  anormal  puede  acompañarse  de  trastornos  vi- 
suales de  diversos  órdenes,  que  el  autor  agrupa  en  alteraciones  ner- 
viosas funcionales,  vasculares,  inflamatorias  é  infecciosas. 

Entre  las  afecciones  oculares  que  coinciden  con  el  útero  grávido  ó 
el  puerperio,  considera  que  la  infección  es  siempre  ia  causa  de 
aquéllas. 

Al  lado  de  estas  alteraciones  oculares,  el  autor  expone  la  influen- 
cia desfavorable  del  embarazo  en  la  enfermedad  de  Basedow,  las 
alteraciones  en  la  secreción  lagrimal,  las  amblioplas  más  ó  menos 
pasajeras  y  la  hemeralopia. 

Cita  especialmente  la  retinitis  albuminúrica  de  las  mujeres  encin- 
ta :  al  lado  de  la  retinitis  clásica  con  sus  lesiones  características  del 
fondo  del  ojo,  se  observan  casos  de  ceguera  con  integridad  del  inte- 
rior del  ojo,  las  cuales  proceden  de  auto-intoxicación  y  deben  in- 
cluirse entre  las  amaurosis  urémicas. 
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El  nervio  óptico  puede  también  ser  atacado  en  el  curso  del  emba- 
razo, sea  en  la  forma  de  neuritis  óptica,  sea  en  la  de  neuritis  retro- 
buibar.  Estos  trastornos  del  nervio  óptico  se  presentan  principal- 
mente en  los  últimos  meses  del  embarazo. 

La  infección  durante  el  puerperio  puede  actuar  de  un  modo  des- 
favorable sobre  el  ojo;  en  éste  se  puede  encontrar  toda  la  gama, 
desde  la  iridocoroiditis  hasta  la  panoftalmia. 

A  la  infección  hay  que  referir  también  la  mayor  parte  de  las  afec- 
ciones oculares  que  sobrevienen  durante  la  lactancia  (queratitis, 
irídocoroiditis,  enturbiamiento  del  vitreo,  dacrio-adenitis,  neurorre- 
tinitis,  etc.). 

11.  El  Dr.  Kraus  ha  publicado  en  la  Münehener  Medie,  Waehens.^ 
número  34, 1903,  un  trabajo  sobre  la  anestesia  local,  provocada  por 
la  acoina,  la  cocaína  y  la  adrenalina.  El  autor  manifiesta  que  la 
acolna  ha  sido  introducida  por  Oarier  en  la  terapéutica  ocular,  con 
el  fin  de  hacer  indolentes  las  inyecciones  subconjuntivales.  Este 
autor  reconoce  además,  que  asociada  la  acoina  á  la  cocaína,  provo- 
ca una  anestesia  local  más  duradera  que  la  producida  por  la  cocaí- 
na sola  en  las  operaciones  que  se  practican  en  los  párpados  y  en  el 
globo  ocular  (chalación,  estrabismo,  pterión^  etc.). 

Según  Spindlers,  que  ha  experimentado  en  él  mismo  la  acción 
anestésica  de  la  acoina,  dura  tres  ó  cuatro  veces  más  tiempo  que  la 
producida  por  la  cocaína. 

Según  el  autor,  en  la  Clínica  de  Marbourg,  tanto  en  las  grandes 
como  en  las  pequeñas  operaciones  sobre  la  piel,  la  conjuntiva,  los 
músculos  ó  el  aparato  lagrimal,  la  solución  siguiente  es  la  que  cons- 
tantemente se  emplea: 

Acoina 0*025 

Cooaina •.«.    OHXS 

Solación  de  olor  aro  de  sodio  al  8  por  1000 5  jarnos. 

Cuando  se  trata  de  operaciones  susceptibles  de  acompañarse  de 
hemorragia,  por  ejemplo,  la  extirpación  del  saco  lagrimal,  Kraus 
recomienda  añadir  á  una  jeringuilla  de  Pravaz  llena  de  la  disolución 
arriba  citada,  dos  ó  tres  gotas  de  la  solución  de  adrenalina  al  1 
por  1000. 

Como  la  solución  de  cocaína  y  acoina  se  altera  con  facilidad,  es 
conveniente  preparar  una  pequeña  cantidad.  La  solución  es  inyec- 
tada en  cuatro  puntos  diferentes  alrededor  del  punto  que  se  va  á 
operar,  de  manera  que  una  jeringa  sea  suficiente. 
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La  insensibilidad  es  suficiente  aun  para  las  personas  más  sensi- 
bles, y  estas  soluciones  débiles  tienen  la  ventaja  de  no  provocar  tu- 
mefacción de  los  tejidos  ni  retardo  en  la  cicatrización,  como  sucede 
con  las  disoluciones  concentradas. 

La  acción  anestésica  se  produce  rápidamente,  si  bien  no  se  debe 
comenzar  la  operación  antes  de  los  cinco  minutos. 

Esta  anestesia  es  recomendable  en  los  siguientes  casos : 

1.^  En  la  enucleación,  cuando  la  narcosis  está  contraindicada,  es 
suficiente  inyectar  el  contenido  de  una  jeringuilla  á  nivel  de  las  in* 
serciones  musculares.  Antes  de  la  operación  es  menester  adminis- 
trar también  morfina,  para  que  el  sensorium  esté  embotado  al  tiem- 
po de  seccionar  el  nervio  óptico. 

2.^  En  la  operación  del  estrabismo,  en  los  niños  y  aun  en  los  adul- 
tos, es  suficiente  inyectar  media  jeringuilla  á  nivel  del  músculo  que 
se  va  á  avanzar. 

3.°  De  una  manera  general,  en  todas  las  pequeñas  intervenciones 
que  se  practican  en  la  conjuntiva,  el  globo  ocular  ó  sobre  los  párpa- 
dos, esta  solución  da  brillantes  resultados  cuando  se  quiere  practi- 
car una  inyección  fuerte  subconjuntival  de  cloruro  de  sodio.  Lo  mis- 
mo sucede  en  la  expresión  de  las  granulaciones  con  la  pinza  de 
Knapp;  la  solución  se  inyecta  á  nivel  de  los  fondos  de  saco  conjun- 
ti  vales. 

4.^  En  todas  las  operaciones  sobre  los  párpados :  ptosis,  trasplan- 
tación del  suelo  ciliar,  extirpación  de  tumores,  etc. 

5.^  En  las  operaciones  sobre  el  aparato  lagrimal,  extirpación  de  la 
glándula  lagrimal  y,  sobre  todo,  extirpación  del  saco  lagrimal.  En 
el  primer  caso  se  inyecta  media  jeringa  á  nivel  de  la  incisión  y  otra 
media  jeringa  en  el  fondo  de  saco  hacia  atrás  de  la  glándula. 

Cuanto  á  la  extirpación  del  saco  lagrimal,  se  hará  primero  una 
inyección  dérmica  y  otra  profunda  entre  el  saco  y  el  periostio. 

La  acoina,  combinada  con  la  cocaína,  se  acompaña  algunas  veces 
de  vómitos,  náuseas  y  agitación  nocturna,  por  lo  cual  se  debe  reco- 
mendar  á  los  operados  permanezcan  en  cama  después  de  la  ope- 
ración. 

III.  El  Dr.  Truc  ha  publicado  un  estudio  de  gran  interés  clínico 
respecto  á  la  influencia  que  ejercen  los  baños  de  mar  en  las  afeccio* 
nes  oculares. 

Los  baños  de  mar  se  prescriben  generalmente  á  los  linfáticos  y  á 
los  ¡que  padecen  blefaritis,  conjuntivitis,  queratitis  é  iritis  diversas. 

Estas  oftalmías  revelan  un  estado  regional,  vías  lagrimales,  nariz. 
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faringe,  piel,  defectuoso  6  infecciones  oculares  de  neumococus,  es- 
tafllococus  y  estreptococus.  Bajo  el  punto  de  vista  general  dichas 
afecciones  son  susceptibles  de  alivio  6  curación,  colocando  al  orga- 
nismo en  mejores  condiciones  de  nutrición  y,  por  tanto,  de  resisten- 
cia y  defensa. 

Bajo  el  punto  de  vista  general  y  local,  dichas  afecciones  no  se 
agravan  por  el  exceso  de  luz,  pero  sí  por  las  nubes  de  polvo  de  la 
playa. 

Si  esta  polvareda  es  abundante  y  muy  fina,  al  menor  viento  pene- 
tra en  la  boca,  las  fosas  nasales,  la  conjuntiva,  las  vías  lagrimales, 
y  obra  por  sus  elementos  minerales  y  vegetales  como  cuerpos  extra- 
ños. Los  ojos  sanos  se  irritan,  los  enfermos  presentan  brotes  infla- 
matorios, muchas  blefaroconjuntivitis  se  agravan. 

La  arena  y  el  viento  son,  por  tanto,  perjudiciales  á  las  oftalmías, 
y  la  vida  de  la  playa  es  peligrosa  para  los  olftálmicos.  El  activo  ge- 
neral parece  inferior  al  pasivo  ocular,  y  el  balance  ha  de  ser  nece- 
sariamente ruinoso.  Las  playas  arenosas  y  con  viento  deben  ser 
proscritas  á  los  oftálmicos. 

Las  oftalmías  tórpidas  son  corregidas ;  las  crónicas  son  unas  me- 
joradas y  otras  agravadas;  en  cuanto  á  las  oftalmías  agudas  ó  sub- 
agudas,  son  casi  siempre  exacerbadas. 

Además  debe  tenerse  en  cuenta  que  la  acción  de  los  baños  de  mar 
es  ante  todo  general  y  que  la  terapéuiica  local  en  las  oftalmías  debe 
ser  siempre  la  predominante. 

Modificar  y  fortalecer  la  economía  está  bien  hecho,  pero  después 
de  modificar  y  desinfectar  el  ojo  y  sus  anexos.  No  se  transformará 
en  seguida  el  terreno'morboso,  pero  se  habrá  rápidamente  dei||ruido 
el  germen  microbiano. 

De  lo  dicho  se  desprende  que  no  debemos  enviar  al  mar  sino  á  los 
oftálmicos  curados  ó  crónicos,  después  de  haber  sufrido  el  trata- 
miento ocular  apropiado,  del  que  la  talasoterapia  no  es  más  que  su 
complemento. 

En  resumen,  los  baños  de  mar  son  últiles  en  oculística  y  merecen 
siempre  la  confianza  terapéutica  del  público  y  de  los  médicos,  pero 
al  lado  de  indicaciones  clásicas  presentan  indicaciones  formales. 

Es  preciso  reservarlos  para  las  nutriciones  perezosas  y  para  lo» 
oftálmicos  curados,  tórpidos  ó  rebeldes  y  prohibirlos  á|las  nutricio- 
nes exageradas  y  á  los  estados  agudos  y  subagudos.  Siempre  que 
sea  posible  deben  elegirse  playas  poco  arenosas  y  al  abrigo  del 
viento. 
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Los  baños  serán  de  corta  duración,  seguidos  de  fricciones  y  ama- 
Sarniento,  reglamentados  &  la  reacción  general,  nerviosa  y  ocular 
de  los  pacientes.  {Archivos  de  Medicina  y  de  Cirugía  espeeialeg^  di- 
ciembre de  1903). 

IV.  El  Dr.  Aubineau  ha  practicado  el  examen  anatómico  en  va- 
rióte casos  de  retinitis  pigmentada  familiar. 

Esta  enfermedad  la  ha  observado  en  tres  Individuos  de  la  misma 
familia,  y  presentaba  caracteres  típicos  constituidos  por  hemeralo* 
pia  y  una  disminución  grande  de  la  visión ;  al  oftalmoscopio,  obser* 
vó  una  desaparición  casi  completa  del  sistema  vascular  de  la  retina 
y  la  presencia  de  focos  pigmentados,  abundantes,  sobre  todo  en  la 
vecindad  del  ecuador. 

El  examen  anatómico  demostró  :  1.^  la  integridad  relativa  de  las 
capas  internas,  aparte  de  la  esclerosis  de  los  vasos  retiñíanos  y  los 
focos  pigmentados  emigrados  de  otras  capas;  2.®,  la  desorganiza- 
ción parcial  ó  total  de  la  capa  granulosa  extema  y  la  desaparición 
de  los  elementos  perceptores,  excepto  á  nivel  de  la  mácula;  3.®,  al- 
teraciones del  epitelioma  pigmentado  con  emigración  de  pigmentum 
en  las  capas  internas,  en  particular  alrededor  de  los  vasos,  que  lle- 
gan á  ser  desconocidos ;  4.^,  la  atroña  pronunciada  de  la  coriocapi- 
lar  y  la  esclerosis  de  los  vasos  de  la  coroides. 

Todas  estas  lesiones,  puramente  degenerativas,  tienen  su  máxi- 
mum un  poco  hacia  atrás  del  ecuador  y  disminuyen  progresivamen- 
te hacia  la  ora  serrata  y  hacia  el  polo  posterior  del  ojo. 

El  hecho  de  que  la  degeneración  abarque  tanto  la  coroides  como 
la  retina,  no  tiene  nada  de  sorprendente.  Las  demostraciones  ana- 
tómicas y  clínicas  más  recientes,  han  demostrado  que  la  enferme* 
dad  llamada  «retinitis  pigmentada»  es  en  realidad  secundaria  á  una 
degeneración  de  la  coroides  (La  CUnique  opihalmologigue^  julio 

de  1903). 

V.  El  Dr.  Ricchi  ha  publicado  en  los  Archives  d^Opthalfnolcgie^ 
enero  de  1904,  un  extenso  trabajo  anatomopatológico  sobre  los  efec- 
tos de  la  introducción  de  yodoformo  en  la  cámara  anterior. 

Los  primeros  estudios  experimentales  de  Ostwait,  que  tienden  á 
combatir  las  infecciones  intraoculares  por  la  introducción  de  yodo- 
formo  en  la  cámara  anterior,  aunque  seguidos  de  éxito  contra  las 
infecciones  artificialmente  provocadas  en  el  conejo,  no  fueron  apli- 
cados inmediatamente  al  hombre. 

El  profesor  Haab  fué  el  primero  que  ensayó  este  método  en  los  en- 
fermos. 


■ 
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Después  se  han  verificado  otros  trabajos,  especialmente  en  Italia, 
8aiza,  Alemania,  etc. 

Véase  el  resumen  del  trabajo  de  M.-  Ricchi. 

La  introducción  en  la  cámara  anterior  de  los  conejos,  sea  de  bas* 
toncillos  de  yodoíormo  preparados  según  el  método  de  Haab,  sea  de 
bastoncillos  á  la  gelatina,  sea  el  yodoíormo  puro  y  porfirizado,  pro- 
voca siempre  la  caída  rápida  del  endotelio  comeano^  en  el  sitio  en 
que  dicha  substancia  se  pone  en  contacto  con  esta  membrana. 

La  causa  de  esta  lesión  se  encuentra  en  el  traumatismo  que  se  pro- 
duce siempre  después  de  la  introducción  de  una  substancia  sólida 
cualquiera  en  la  cámara  anterior,  es  decir,  en  el  proceso  inflamato- 
rio que  sucede  á  la  compresión  ejercida  sobre  los  tejidos  por  el  bas- 
toncillo ó  por  el  yodoformo  amasado  en  bola. 

Al  mismo  tiempo  se  observan  otros  fenómenos  en  el  resto  de  la 
córnea :  infiltración  de  leucocitos  en  la  cara  posterior,  hasta  las  cé- 
lulas básales  del  epitelium  é  hipertrofia  y  necrosis  de  algunas  célu- 
las fijas.  En  el  iris,  la  desaparición  de  la  mayor  parte  de  los  núcleos 
del  estroma,  la  desaparición  de  los  núcleos  de  las  túnicas  de  los  va- 
soS|  y  las  hemorragias  intersticiales  múltiples. 

Según  Ricchi,  estas  lesiones  son  también  la  consecuencia  de  la 
compresión  ejercida  por  el  bastoncillo  de  yodoíormo. 

Además,  en  los  casos  en  que  había  introducido  en  la  cámara  an- 
terior bastoncillos  de  yodoíormo  ó  yodoíormo  puro,  demostró,  en  el 
campo  de  la  lesión  epitelial,  una  exudación  de  aspecto  fibrinoso,  y 
en  el  endotelio  del  íondo  de  la  cámara  anterior,  una  infiltración  de 
leucocitos  iníra  é  intracelulares  allí  donde  el  yodoíormo  había  es- 
tado adosado. 

Tal  vez  estas  dos  últimas  lesiones  encontradas  sean  las  que  pue- 
dan atribuirse  especiaímente  á  la  acción  del  yodoíormo,  sea  porque 
aquéllas  han  íaltado  siempre  en  los  experimentos  con  bastoncillos 
de  gelatina  simple,  sea  porque  la  zona  de  denudación  propiamente 
dicha,  no  ha  dejado  ver  las  alteraciones  propias  de  la  zona  puesta 
en  contacto  con  el  bastoncillo  ó  con  la  bolita  de  yodoformo  puro. 

El  autor  promete  seguir  estudiando  este  asunto,  luego  que  encuen- 
tre la  manera  de  introducir  en  la  cámara  anterior  yodoformo  puro, 
reduciendo  en  cuanto  sea  posible  el  traumatismo  comeano. 


• 
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REVISTA  ESPAÑOLA 


SOGIEDAOBS  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    GINECOLÓGICA    ESPAÑOLA 
Seti&n  eientifiea  eelehrada  d  día  IS  de  Abril  dé  1904. 

Quiste  tube-ovárieo.  —  El  Dr.  Garda  Arias  expone  el  sigaiente  caso  clini- 
co .  Se&ora  de  yeinticinco  afios,  casada  hace  cinco,  no  ha  tenido  partos  ni 
abortos.  De  soltera  sus  reglas  eran  escasas  y  dolorosas,  acentuándose  estos 
caracteres  macho  más  después  de  casada,  y  acompafiándose  dorante  las 
épocas  menstruales,  y  á  veces  fuera  de  ellas,  de  neuralgia  lumbo-abdomi- 
nal  seguida  de  ataques  histéricos.  Existe  leucorrea  continua  y  estreñimien- 
to pertinaz.  La  dolencia  actual  data,  según  la  enferma,  desde  hace  tres 
años,  en  cuya  época,  reconocida  por  un  comprofesor,  la  diagnosticó  de  en* 
dometritis  y^raritis  del  lado  derecho,  proponiéndola  el  legrado  asi  que  cu- 
rase la  oTaritis.  Otro  profesor,  que  la  fió  tiempo  después,  la  recomendó  du- 
chas vaginales  y  óvulos  de  ictiol,  y  cuatro  meses  más  tarde  también  la  pro- 
puso la  legración,  que  no  fué  aceptada. 

El  Dr.  Oarcia  Arias,  al  solicitar  la  paciente  sus  cuidados,  trató  de  inda- 
gar si  el  proceso  era  gonocócico,  tuberculoso  ó  de  otra  índole  y  sus  investiga- 
ciones fueron  negativas.  Al  reconocimiento  por  palpación  abdominal  se  en- 
contró con  un  tumor  quístico  muy  alto,  de  250  cent.  cúb.  á  800,  según  su 
cálculo,  tumor  que  desaparecía  al  explorar  como  aconseja  Tillaux  para 
darse  cuenta  de  si  es  de  pared  ó  cavitario.  Por  medio  de  la  palpación  com- 
binada no  pudo  apreciar  con  exactitud  la  situación  del  útero  y  anejos  por 
las  adherencias  que  había,  consecutivas  á  un  proceso  pelviperitonitico  an* 
tiguo,  pero  mediante  el  reconocimiento  instrumental  y  rectal,  se  apercibió 
de  la  pequenez  del  útero  y  de  que  éste  se  encontrfkba  en  retroversoflexíón 
derecha  y  por  debajo  del  tumor  abdominal.  Por  si  acaso  se  trataba  de  tu- 
mor fecal,  y  para  completar  el  reconocimiento,  mandó  á  la  enferma  que  se 
purgara  y  pusiera  enemas,  y  una  vez  hecho  esto  confirmó  su  diagnóstico  de 
tumor  abdominal  quístico,  pero  no  pudo  apreciar  á  qué  órgano  correspon- 
día. Como  tratamiento  la  propuso  la  extirpación  y  más  adelante  la  coloca- 
ción de  un  tallo  intrauterino  de  aluminio  para  corregir  la  flexión  y  la  este- 
nosis cervical. 

El  día  2  del  mes  de  marzo  intervino  por  lap^otomía  media  infraumbili- 
cal,  y  abierto  el  vientre  encontró :  que  el  tumor  quístico,  de  color  azulado 
y  central,  estaba  cubierto  por  una  delgadísima  envoltura  serosa  y  fenestra- 
da;  comenzó  cuidadosamente  su  enucleación,  separando  esta  tenue  capa 
envolvente ;  el  tumor  se  rompió,  y  su  contenido  líquido,  seroso  y  de  color 
amarillo  parduzco,  se  vertió  (unos  500  cent.cúb.)«  terminó  su  enucleación  y 
lo  extirpó  colocando  tres  ligaduras  á  unos  2  centímetros  de  distancia  del 
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borde  uterino.  Paso  cara  de  Mikulicz  en  el  antro  qne  habla  ocupado  el  tu- 
mor y  cerró  la  herida  abdominal  con  la  entura  rápida  de  Jonneeco,  deján- 
dola abierta  en  bu  comisura  inferior.  Ningún  contratiempo  ocurrió  durante 
el  acto  operatorio;  invirtió  veinte  minutos  en  la  enucleación  y  extirpación 
•del  quiste,  y  en  toda  la  intervención  hora  y  media. 

ESI  tumor  extirpado  era  un  quiste  tubo-ovárico  izquierdo  englobado  por 
un  quiste  adventicio  é  intraligamentario,  y  fuertemente  adherido  al  borde 
y  cara  posterior  del  útero,  y  tanto  éste  como  el  tumor  y  los  anejos  del  lado 
•derecho  (que  no  fué  posible  verlos  por  estar  recubiertos  de  gruesas  mem- 
branas), ó  sea  todo  el  aparato  genital  interno,  estaba  situado  entre  las  dos 
hojas  serosas  del  mesocolon  pelviano  en  la  disposición  representada  en  las 
dos  figuras  que  exhibió.  En  la  superior  se  veía  que  el  colon  pelviano  cruza- 
ba la  parte  más  alta  de  la  pelris  de  izquierda  á  derecha,  doblándose  al  ni- 
Tel  de  la  ampolla  cecal,  penetrando  por  un  antro  seroso  para  continuarse 
•oon  el  recto;  la  hoja  posterior  de  su  meso  se  continuaba  por  delante  con  el 
peritoneo  que  reviste  el  fondo  de  la  vejiga,  y  por  las  partes  laterales  con  el 
que  tapiza  las  concavidades  del  estrecho  superior,  siendo  esta  disposición 
anatómica  anómala  la  causa  de  que  el  útero  y  sus  anejos  estuviesen  (lo  mis- 
mo que  está  un  quiste  intraligamentario  entre  las  hojas  serosas  del  liga- 
mento ancho)  alojados  ó  aprisionados  entre  las  dos  expansiones  serosas  que 
forman  el  mesocolon  pelviano.  No  cabía  confundir  el  aspecto  que  tieneel 
peritoneo  risceral  con  el  que  presentan  las  neomembranas,  producto  de  la 
organización  de  los  exudados  pelviperitoniticos.  Esta  disposición  anómala 
-é  indudablemente  congénita  cree  que  era  la  causa  determinante  de  gran 
piarte  de  los  trastornos  funcionales  del  aparato  sexual  de  la  enferma. 

Durante  las  veintiún  horas  siguientes  á  la  operación  tuvo  violentos  y 
persistentes  vómitos  que  la  deprimieron  considerablemente ;  el  día  4  por  la 
mañana  se  la  puso  una  inyección  de  SOO  cent.  cúb.  de  suero  Hayem  y  se  la 
dio  leche  con  coñac,  y  á  pesar  de  haber  cesado  los  vómitos,  restablecido  el 
curso  intestinal,  no  tener  aumento  de  temperatura  y  administrarle  estimu- 
lantes y  tónicos  cardiacos,  sucumbió  la  enferma  á  las  cincuenta  y  ocho  ho- 
ras de  la  intervención. 

Dr.  Polo  y  Trbmps. 


PBIM£R    CONGRESO   DE    LA    SOCIEDAD    OFTALMOLÓGICA 

HISPANO* AMERICANA  (1) 

Celebrado  en  Madrid  del  16  al  19  de  Abrü  de  1904. 

El  Dr.  Menacho  lee  una  interesante  comunicación  sobre  cGlstudio  clínico 
de  los  tumores  vasculares  de  la  órbita  y  del  seno  cavernoso». 

En  la  discusión  tomó  parte  el  Dr.  Blanco,  relatando  un  caso  de  su  prác- 
tica. 

(I)  Debemos  á  la  galantería  del  Dr.  Sans  Blanco,  Seoretario  de  eite  Congreso,  la  pa* 
blieaeidn  de  lai  presentes  actas  oficiales. 
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Nota  bittériet  acarea  da  alganat  pantaa  eanoarnlantaa  al  nacaaitaia  da  la  li- 
aiéa  naaaaalar  |  blaacalar.— El  Dr.  M.  Mábqübz  (de  Madrid) :  Bi  al  presen- 
te la  tan  diacatida  cuestión  del  semientrecruzamiento  de  laa  fibras  ópticas 
en  el  quiasma  puede  darse  por  definitiramente  terminada,  gracias  á  las  in- 
Testigaciones  de  Gudden  y  de  Oajal,  lo  referente  á  dicho  asunto  no  tiene 
ya,  en  el  orden  de  la  inrestigación  científica,  más  yalor  que  el  puramente 
histórico,  el  cual  es  precisamente  el  que  yo  pretendo  poner  de  manifiesto 
ante  los  ilustrados  miembros  de  nuestra  Sociedad  con  la  presente  Noia. 

No  es  mi  ánimo  hacer  historia  detallada  de  las  opiniones  que  se  han  emi- 
tido sobre  el  entrecruzamiento  quiasmático ;  diremos  que  se  pueden  redu- 
cir á  las  tres  siguientes :  1.%  falta  de  cnuamiento  (Gkileno,  Vesalio,  Maítre 
Jean,  Demours,  etc.) ;  2/,  cruzamünto  total  (Soemmering,  Michel,  Kcslli- 
ker  hasta  1889),  y  8/,  crutandenío  pardal  (Newton,  Taylor^  Wollaston,  Mü- 
Uer,  Gkidden,  Gajal)  que  es  en  defínitiva  la  que  ha  prevalecido  y  á  la  que 
nos  Tamos  á  referir  en  la  presente  Nota  histórica. 

En  realidad,  el  primero  que  formuló  la  hipótesis  de  la  semidecusación  fué 
el  insigne  Newton  en  1704  (en  la  primera  edición  inglesa  de  su  Óptica), 
«Sucede— dice— que  las  fibras  del  lado  derecho  de  estos  nervios  (los  ópti- 
cos), se  reúnen  allí  (en  el  quiasma)  y  van  juntas  al  cerebro  por  el  nervio 
que  está  en  la  parte  derecha  de  la  cabessa,  y  las  fibras  que  están  en  la  parte 
izquierda....,  etc.  «De  modo  que  los  dos  nervios  posteriores  (cintas  ópticas) 
se  encuentran  de  tal  modo  unidos  en  el  cerebro  que  sus  fibras  constitu- 
yen allí  una  sola  imagen,  de  la  cual  la  mitad  que  hay  en  el  lado  derecho 
del  sensorio,  viene  del  lado  derecho  de  los  dos  ojos  por  el  lado  de  loe  dos 
nervios  ópticos  y  la  mitad  que  está  en  el  lado  izquierdo,  etc ^ 

Newton,  pues,  se  limita  á  exponer  la  hipótesis  sin  demostrarla. 

Y  aquí  entra  lo  interesante  de  esta  Nota.  En  ninguna  de  las  obras  que 
he  consultado  se  encuentra  citado  el  nombre  del  inglés  Taylor,  célebre 
«coculista  del  Rey  de  la  Gran  Bretaña^  (como  él  mismo  se  hacia  titular), 
que  vivió  de  1708  á  1772,  y  que  según  Antonelli  en  su  trabajo  titulado  Un 
point  d^histoire  de  Voperation  du  Strabisme  (París,  1902),  recorría  Europa, 
haciendo  creer  que  enderezaba  los  ojos  vizcos  por  un  procedimiento  espe- 
cial suyo,  calificado  por  Antonelli  de  «un  procedimiento  de  charlatán,  ni 
el  primero  ni  desgraciadamente  el  último  en  la  Historia  de  la  Medicina», 
siendo,  por  lo  tanto,  absolutamente  falso,  según  nuestro  criterio,  que  haya 
sido  Taylor  el  que  ejecutara  por  vez  primera  la  miotomia  en  la  operación 
del  estrabismo,  pues  se  limitaba  á  simular  una  operación,  tapando  después 
el  ojo  sano  (con  lo  cual  el  vizco  se  endereza  según  es  sabido)  y  recomendan- 
do que  no  levantasen  el  aposito  hasta  unos  días  después,  tiempo  suficiente 
para  recibir  los  honorarios  y  marcharse  de  la  ciudad. 

Mas  por  merecidas  que  seai^  las  censuras  que  nuestro  distinguido  colega 
dirige  á  Taylor,  hay  que  reconocer  en  éste  excepcionales  condiciones  de  in- 
teligencia, como  puede  verse  en  sus  obras.  La  casualidad  ha  hecho  llegar 
á  mis  manos  una  de  ellas,  la  titulada  Le  mechanisme  ou  le  nouveau  traite  de 
l*Anatomie  du  globe  de  L'obU,.,^  etc.,  impresa  en  París  en  172^.  (Según  Le- 
olere,  Biographie  medícale^  tomo  2.^,  había  también  una  edición  española  de 
la  misma  fecha). 
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En  dicha  obra  hay  dos  capitalos  de  verdadera  importancia.  El  capitu- 
lo zxiu  ee  titnla :  De  la  raisan  pourquoi  les  objete  paroiseent  draite  guaigue 
leure  imagee  eoimi  peintee  renvereéee  eur  I  ^crgane  inmediat  de  la  viie.  En  él, 
Taylor,  después  de  citar  la  demostración  de  que  en  el  fondo  del  ojo  se  for- 
ma realmente  una  imagen  invertida,  haciendo  la  experiencia  con  un  ojo  de 
buey  y  una  bujia,  y  de  hacer  atinadísimas  consideraciones  acerca  de  que  el 
alma  novela  imagen  que  se  pinta  en  el  fondo  del  ojo,  sino  el  propio  objeto  al 

cual  refiere  el  hombre  gue  tv,  lo  que  su  retina  eienU y  como  loe  pineelee 

de  rayoe  gue  parten  de  la  parte  superior  de  un  objeto  no  pueden  ir  más  gue  á  las 

partes  inferiores  de  la  retina  después  de  haber  pasado  por  la  pupila por  con' 

eeeueneia,  la  parte  inferior  de  la  retina  no  puede  sentir  más  que  los  rayos  gue 
parten  de  la  parte  superior  del  objeto ,  etc. 

Para  reforzar  sus  argumentos,  el  autor  acude  á  las  comparaciones,  en  las 
que  es  maestro  consumado,  y  por  ingeniosa  no  quiero  dejar  de  citar  la  si- 
guiente: c  Suponed— dice — que  un  general  de  ejército  tenga  una  pequefia 
torre  colocada  frente  al  campo  enemigo,  dividida  en  dos  compartimentos, 
en  cada  uno  de  los  cuales  coloca  un  centinela.  Las  troneras  están  dispues- 
tas de  modo  que  el  centinela  colocado  en  el  lado  derecho  no  pueda  ver  más 
que  el  camino  del  lado  izquierdo,  por  donde  pueden  venir  los  enemigos  y 
viceversa.  En  estas  condiciones,  el  general  juzgará  que  cuando  avisa  el 
centinela  situado  á  la  izquierda,  el  enemigo  viene  por  el  lado  derecho'. 
Traduciendo  esto  al  lenguaje  de  ahora,  supongamos  que  en  vez  de  dos  cen- 
tinelas, éstos  son  microscópicos  y  en  número  considerable  (conos  y  basto- 
nes), y  que  las  direcciones  en  que  pueden  dar  aviso  al  general  (el  cerebro) 
se  cruzan  en  el  punto  nodal  del  ojo,  recibiendo  las  impresiones  de  los  ob- 
jetos situados  en  el  lado  opuesto,  y  tendremoss  la  expresión  exacta  de  lo 
que  con  el  nombre  de  ley  de  proyección  exponía  Giraud-Teulon  casi  un  siglo 
y  cuarto  más  tarde  en  su  obra  de  la  visión  binocular  (Páris,  1861)  y  que  hoy 
se  llama  principio  de  exterioridad  y  es  admitido  por  los  autores  más  moder- 
nos que  tratan  de  fisiología  de  la*  visión. 

Pero  lo  más  interesante  de  la  obra  de  Taylor  es  lo  que  se  refiere  á  la  se- 
midecusación  quiasmática,  que  está  tratada  con  tal  maestría,  que  parece 
escrito  á  la  hora  presente. 

En  efecto,  en  el  capítulo  xxiv  titulado :  De  la  raison  pourguoi  Van  ne 
volt  gu'un  seul  objet  avec  les  deux  yeux,  guoique  chagüe  ceil  en  particulier  re^oive 
une  image  de  méme  objet,  aun  suponiendo  que  Taylor  hubiese  leído  la  óptica 
de  Newton  (publicada  veinticuatro  años  antes),  la  teoría  de  la  semidecusa- 
ción  (que  Newton  solamente  expuso  sin  demostrarla)  está  tan  mejorada, 
que  es  imposible  decir  de  ella  más  ni  mejor. 

En  efecto,  en  él  se  formula  de  un  modo  explícito  y  terminante,  que  cuan- 
do hay  diplopia  «las  impresiones  de  cada  uno  de  los  ojos  se  transmiten  por 
fibras  gue  no  son  correspondientes^  (pág.  167,  final),  y  que  cno  hay  comuni- 
cación entre  las  partes  externas  del  fondo  de  un  ojo  y  las  extemas  del 

otro' ,  sino  que  todoe  los  puntos  del  lado  izquierdo  6  extemo  del  fondo  dd 

ojo  izquierdo  ee  eorreeponden  con  todos  los  puntos  del  lado  izquierdo  ó  interno 
del  ojo  derecho,  etc.,  y  cada  punto  en  un  o¡o  con  cada  punto  en  el  otro,  gue  están 
respectivamente  á  igual  distancia  del  eje  óptico  y  al  mismo  lado  de  él. 

Pero  hay  más,  y  es  que  por  medio  de  una  figura  representa  gráficamente 
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y  demuestra  la  necesidad  del  entrecrnzamiento  óptico  por  el  procedimieato 
ad  absurdum.  Supongamos,  dice  (cada  cual  puede  hacer  la  figura),  una  fle- 
cha colocada  delante  de  los  ojos;  no  se  yerá  más  que  una  flecha,  ja  se  la 
mire  con  uno  ó  con  ambos  ojos,  aunque  se  formen  dos  imágenes,  una  en 
cada  ojo  y  ambas  inyertidas  con  respecto  al  objeto,  es  decir,  en  la  misma 
posición  en  un  ojo  que  en  otro  (si  la  punta  de  la  flecha,  por  ejemplo,  está 
hacia  el  lado  derecho,  en  el  fondo  de  ambos  ojos  estará  hacia  el  lado  izquier- 
do). Si  loB  partea  externas  en  el  ojo  izquierdo  comunicasen  con  las  partes  exter- 
nas del  fondo  del  ojo  derecho,  y  también  las  partes  internas,  veríamos  dos  fie- 
chas  una  al  lado  de  otra,  pero  invertidas  una  con  respecto  á  la  otra... ;  pero^ 
puesto  que  no  vemos  más  que  una  flecha  en  vez  de  dos,  es  preciso  que  el  punto  ex- 
terno del  OJO  izquierdo  comunique  con  el  punto  interno  del  ojo  derecho,  etc.,  y 
por  este  medio  cuando  se  mira  esta  flecha  {ú  otro  objeto)  con  los  dos  ojos,  no  se 
ve  esta  flecha  doble,  sino  que  su  sensación  será  únicamente  más  fuerte. 

Ahora  bien,  todo  lo  anterior,  ¿qué  es  sino  la  exposición  clara  y  termi- 
nanto  de  la  teoría  de  los  pviitos  idénticos  6  correspondientes,  atribuida  gene* 
raímente  á  Juan  MüUer,  el  cual,  como  es  sabido,  no  publicó  sn  gran  Tra- 
tado de  Fisiología  hasta  1888,  es  decir,  justamente  un  siglo  después  del 
Mechanisme  de  Taylor?  Y  la  citada  demostración  ad  absurdum,  ¿qué  es  sino 
un  anticipo  genial  de  lo  que  hace  poco  demostraba  Cajal,  yaliéndose  de  un 
esquema  en  lo  fundamental  idéntico  al  de  Taylor,  en  el  ya  citado  trabajo 
sobre  el  quiasma,  para  llegar  también  á  la  necesidad  del  semientrecruza* 
miento,  para  eyitar  la  diplopia  que  de  otro  modo  hubiera  resultado? 

En  resumen,  en  la  obra  de  Taylor  hay  conceptos  muy  dignos  de  ser  te- 
nidos  en  cuenta.  Y  si  la  historia  ha  de  ser  imparcial  con  él,  ya  que  se  po* 
nen  de  manifiesto  sus  defectos,  hay  que  hacerlo  igualmente  con  sus  méritos. 
Seria  para  mi  un  gran  placer  haber  contribuido  á  esto  último  con  la  pre- 
sente nota,  sin  que  trate  por  ello  de  disculpar  en  lo  más  mínimo  loe  proce- 
dimientos charlatanescos  que  en  su  práctica  utilizaba,  comunes,  por  des- 
gracia, á  toda&  las  épocas  y  á  todos  los  países,  é  impropios  de  todo  el  que 
quiera  ejercer  con  dignidad  la  honrosa  profesión  médica. 

El  Dr.  Castillo  (D.  Rodolfo)  felicita  á  Márquez  por  su  trabajo  de  inyes- 
tigación  histórica,  con  lo  cual  reabilita  en  parte  la  personalidad  de  Taylor, 
tan  mal  tratado  por  muchos  de  nuestros  contemporáneos.  Dígase  lo  que  st 
quiera,  Taylor  fué  un  hombre  muy  superior,  gozó  de  gran  prestigio  y  de 
gran  popularidad  en  todas  las  clases  sociales  de  su  nación.  Para  juzgar  á 
los  hombres  del  pasado,  dice  el  Dr.  Castillo,  es  preciso  hacerlo  desde  el 
punto  de  yista  de  la  cultura  y  ciyilización  de  su  tiempo  y  no  de  nuestros 
días.  En  su  obra,  Taylor  refleja  muy  bien  su  ingenio,  ideó  muchos  procedi- 
mientos de  cirugía  ocular,  y  en  cuanto  á  la  operación  del  estrabismo,  no 
diré  que  no  resoWió  el  problema  quirúrgico,  pero  lo  indicó  cuando  practi- 
cando esta  operación  por  primera  yez  en  Rouen  en  1787,  y  que  después 
hasta  1888,  es  decir,  un  siglo  después,  las  inician  Stromeytsr  y  Dief- 
fenbach. 

El  pecado  de  Taylor,  más  que  otro,  fué  la  ostentación  y  la  yida  factuosa 
que  hacía. 

En  aquellos  tiempos  en  que  las  distancias  no  podían  acortarse  como  hoy 
por  carecerse  de  medios  de  locomoción,  como  los  que  poseemos  ios  médicos 
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j  loe  oculistas,  hacían  sas  excursiones  á  otras  localidades  distintas  de  don- 
de ejercían  y  á  donde  eran  esperados  por  los  enfermos  qne  no  podían  con- 
currir á  loe  grandes  centros. 

Cuando  Tajior  hizo  un  viaje  al  Continente,  lo  hizo  á  lo  gran  señor,  con 
soberbios  y  lujosos  trenes  tirados  por  briosos  corceles  ricamente  enjaezados 
7  seryidoe  por  tronquistas,  lacayos  y  palafreneros,  de  bordadas  libreas  y 
empolvadas  pelucas,  como  lo  usaban  en  aquella  época  los  grandes  magna- 
tes. Su  coche,  que  era  lujosísimo,  en  vez  de  ostentar  escudos  blasonados, 
Ueyaba  dibujado  en  sus  tableros  grandes  ojos  humanos,  emblema  de  su 
profesión,  con  un  letrero  ó  divisa  que  decía :  qui  vimm  dat  vitat  dat,     * 

Así,  pues,  creo  que  no  somos  muy  justos  en  el  juicio,  que  merece  alguno, 
el  nombre  de  Taylor,  y  en  ello  me  complazco  aprovechando  la  ocasión  qne 
me  facilita  el  Dr.  Márquez,  á  quien  felicito  de  nuevo  por  su  notable  tra- 
bajo que  nos  acaba  de  dar  á  conocer. 

Erisipela  gangrenosa  de  los  párpados.  —  El  Dr.  Castresana  (de  Madrid), 
dice  qne  la  erisipela  gangrenosa  primitiva  de  los  párpados  es  muy  rara,  ni 
es  lo  general  que  la  infección  erisipelatosa  se  localice  en  ellos. 

Relata  un  caso  clínico,  referente  á  un  enfermo,  joven  y  de  buena  consti- 
tución que,  diez  días  antes  de  presentarse  la  afección  erisipelatosa,  tuvo 
una  neuralgia  dentaria  y  le  extrajeron  un  molar. 

Pocos  días  después  se  sintió  enfermo  con  postración  de  fuerzas,  escalo- 
fríos, fiebre  é  inapetencia  y  sensación  de  picor  y  dolor  en  loe  párpados  su- 
periores. 

Cuarenta  y  ocho  horas  después  de  iniciados  estos  fenómenos,  fué  visto 
por  el  Dr.  Castresana,  el  que,  además  de  todo  lo  expuesto,  pudo  apreciar 
que  la  piel  de  los  párpados  de  ambos  ojos  estaba  edematosa,  caliente,  bri- 
llante, sin  arrugas  y  de  color  rojo.  La  tumefacción  de  la  piel,  sobretodo  en 
el  ojo  derecho,  era  tan  grande,  que  el  enfermo  no  podía  abrir  los  párpados : 
en  el  tercio  medio  del  párpado  superior  derecho  existía  una  placa  gangre- 
nosa del  tamaño  de  una  moneda  de  plata  de  50  céntimos:  en  la  parte  exter- 
na del  mismo  había  una  serie  de  vesículas  con  líquido  seroso.  La  tumefac- 
ción del  párpado  superior  izquierdo  era  mucho  menor  :  la  conjuntiva  ocu- 
lar, ligeramente  hiperemiada  :  los  ganglios  preauriculares  y  submaxilares, 
infartados. 

El  pronóstico  era  grave,  pues  la  gangrena  podía  dar  lugar  á  cicatrices  vi- 
ciosas, destrucción  de  parte  del  párpado  y  formación  de  ectropión  consecu- 
tivo :  por  otra  parte,  se  corría  el  riesgo  de  que  se  propagase  la  infección, 
como  ocurrió  más  tarde,  al  tejido  celular  de  la  órbita,  y  dar  origen  por 
compresión  á  atrofias  ;  esto  sin  contar  que  podría  propagarse  á  través  del 
nervio  óptico  y  vena  oftálmica,  que  podía  dar  lugar  á  meningitis  y  muerte 
del  enfermo. 

A  este  particular  recuerda  el  caso  citado  por  Carrié,  del  Hospital  de  Ne- 
ker,  en  el  que  un  edema  maligno  de  los  párpados  determinó  la  muerte  del 
enfermo,  encontrando  después  en  la  autopsia  la  presencia  de  gran  numero 
de  bacterias  en  la  sangre  de  la  cavidad  craneana. 

El  tratamiento  empleado  consistió  en  lo  siguiente  :  tratamiento  general, 
medicación  antitérmica  y  antiséptica  (quinina,  dos  gramos  diarios)  y  cal- 
dos con  vino  de  Jerez. 
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Tratamiento  local :  Fomentos  calientes  de  disolución  de  sublimado  en 
las  primeras  veinticuatro  horas. 

Nada  se  consiguió  con  este  plan,  pues  la  intensidad  de  la  infección  era 
muy  glande :  cuarenta  y  ocho  horas  después  se  presbntó  una  escara  gan- 
grenosa y  una  infiltración  generalizada :  todo  el  tejido  celular  de  la  órbita 
con  exoftalmia  y  esfacelo  superficial  de  la  córnea. 

En  presencia  de  estos  síntomas  hizo  con  un  bisturí  estrecho  tres  puncio- 
nes profundas,  dos  en  las  partes  mis  declives  del  borde  orbitario  superior 
que  interesaban  el  párpado  y^  tejido  celular  de  la  órbita,  y  otra  en  la  parte 
alta  del  párpado  debajo  del  borde  orbitario,  hasta  llegar  cerca  del  vértice 
de  la  órbita :  después  inyecciones  por  las  aberturas  practicadas  de  diaoia- 
ción  de  sublimado  al  medio  por  1000  y  aplicación  de  lechinos  de  gasa  yodo- 
fórmica. 

El  proceso  continuó  en  igual  estado :  la  ulceracién  corneal  se  hizo  más 
extensa.  Para  evitar  el  aumento  del  esfacelo  corneal,  hizo  una  cantoplastia 
é  instilaciones  de  azul  de  metileno.  El  proceso  infeccioso  no  disminuyó  en 
intensidad,  la  fiebre  aumentó,  se  presentó  delirio,  y  una  abundante  supu- 
ración empezó  á  fluir  por  las  incisiones  practicadas. 

Sustituyó  la  cura  húmeda  por  la  seca,  estableciendo  el  desagüe  con  tu- 
bos de  goma,  por  los  que  practicaba  inyecciones  abundantes  de  disolución 
de  sublimado  al  medio  por  1000,  espolvoreando  la  región  con  yodoformo, 
colocando  un  vendaje  contentivo. 

La  escara  gangrenosa  comenzó  á  desprenderse  al  noveno  día  y  al  décimo* 
quinto  terminó  su  eliminación,  dejando  una  superficie  cruenta  que  fué  pau- 
latinamente cicatrizándose. 

Al  mes  de  iniciada  la  enfermedad  continuaba  el  proceso  supurativo  en 
todo  su  apogeo,  aunque  el  edema  palpebral  había  disminuido  bastante  y  se 
encontraba  considerablemente  disminuida  la  infiltración  celular. 

En  vista  de  la  persistencia  de  la  supuración,  exploró  con  estilete  el  fon- 
do de  las  heridas,  apreciando  que  la  superior  y  la  externa  empezaban  á  ci- 
catrizar, pero  en  cambio  la  interna  continuaba  abierta,  observando  que  la 
pared  de  la  órbita  estaba  denudada  y  existía  caries  del  etmoides. 

Suspendió  entonces  las  inyecciones  de  sublimado,  susttítuyéndolas  por  las 
de  formol  al  5  por  100,  y  á  ios  quince  días  de  esta  medicación,  expulsó  el 
enfermo  por  la  nariz  una  esquirla  de  dos  centímetros  de  larga  por  medio  de 
ancha  :  la  salida  del  pus  comenzó  desde  entonces  á  disminuir,  aunque  no 
desapareció  del  todo,  pues  poco  tiempo  después  expulsó  otra  esquirla  más 
pequefia  que  la  anterior.  Desde  este  momento  empezó  á  agotarse  la  supu- 
ración, el  párpado  recobró  su  aspecto  normal,  aunque  con  las  cicatrices  co- 
rrespondientes á  las  heridas  mencionadas,  quedando  sólo  en  la  parte  inter- 
na un  trayecto  fistuloso  de  3  centímetros  de  profundidad  y  de  1  centímetro 
de  diámetro :  se  inyectó  á  su  través  tintura  de  yodo  sin  conseguir  obtener 
su  cicatrización. 

Sospechando  entonces,  por  los  datos  de  un  reconocimiento  con  estilete, 
la  existencia  de  otra  esquirla,  se  le  propuso  al  enfermo  otra  intervención 
quirúrgica,  que  no  aceptó,  y  á  los  pocos  días  salió  por  el  orificio  de  la  fístu- 
la una  esquirla  mayor  que  las  anteriores  (3  centímetros  de  largo  por  2  de 
Ancho). 
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A  los  veinte  días  el  trayecto  cicatrizó,  no  quedando  deformidad  de  loa 
párpados  ni  falta  de  oclosión.  La  visión  también  qnedó  normal. 

El  caso  expuesto  es  típico  de  erisipela  gangrenosa  primitiva  de  loa  pár- 
pados, descrita  por  GkMselin.  ¿Oómo  se  produjo  la  infección? 

Las  antiguas  teorías  de  la  propagación  de  esta  enfermedad  por  loa  vasos 
sanguíneos  apenas  tiene  ya  partidarios,  y  las  modernas  investigaciones  y 
experimentaciones  de  Fehleissen,  demuestran  que  la  erisipela  es  producida 
por  un  estreptococo  especifico  que  se  propaga,  desarrolla,  tiene  su  asiento 
en  los  linfáticoa  de  la  piel  y  el  tejido  celular  subcutáneo. 

La  infección  pudo  teuer  origen,  en  el  caso  relatado,  en  la  herida  opera- 
toria consecutiva  á  la  extracción  del  molar,  pero  esta  explicación  serla  sa- 
tisfactoria si  la  erisipela  se  hubiera  presentado  sólo  en  el  lado  correspon- 
diente al  maxilar  intervenido  y  no  en  los  párpados  de  ambos  ojos,  como 
aqui  ocurrió. 

También  puede  considerarse  como  causa  determinante  de  la  erisipela  un 
bafio  que  el  enfermo  tomó  días  antes  de  su  aparición,  cuyo  baño  (el  reci- 
piente) pudiera  no  estar  limpio  y  contener  el  estreptococo  productor  de  esta 
infección,  y  la  piel  de  los  párpados  alguna  pequefia  erosión  que  fuera  puer- 
ta de  entrada  del  agente  infeccioso. 

También  el  autor  llama  la  atención  sobre  la  gravedad  que  reviste  esta 
forma  de  erisipela  primitiva,  porque  si  llega  á  ser  invadida  la  piel  de  los 
párpados  por  la  gangrena,  pueden  éstos  sufrir  destrucciones  considerables 
y  deformaciones  consecutivas  muy  difíciles  de  corregir-,  la  córnea  también 
se  hace  asiento  de  ulceraciones  graves  que  dejan  opacidades  más  ó  menos 
permanentes. 

La  inflamación  de  loe  párpados  puede  propagarse  al  tejido  celular  de  la 
órbita,  dando  lugar  á  abundantes  supuraciones  y  necrosis  óseas;  la  infec- 
ción estreptocócica,  al  propagarse  al  tejido  celular  de  la  órbita,  puede  com- 
primir el  nervio  óptico  y  los  vasos  retiniknos,  formando  trombus  en  su  in- 
terior y  dando  lugar  á  cegueras  repentinas  por  neuritis  retrobulbares  y,  en 
algunos  casos,  á  la  atrofia  del  nervio  por  compresión  é  inflamación  del  tejido 
nervioso,  y  por  último,  la  propagación  á  las  meninges  y  muerte  del  enfermo. 

Conclusionei. — 1.'  La  erisipela  gangrenosa  primitiva  de  los  párpados,  er 
una  enfermedad  poco  jfrecuente. 

2.'  Eil  diagnóstico  se  hace  con  facilidad. 

8/  El  pronóstico  es  siempre  grave,  local  y  generalmente  considerado. 

i.'  El  tratamiento  debe  ser  enérgico  desde  los  primeros  momentos.  Se 
procurará  sostener  las  fuerzas  del  enfermo,  rebajar  la  temperatura  con  los 
antitérmicos  y  se  practicarán  amplios  desbridamientos  para  dar  salida  á 
los  productos  de  la  inflamación. 

5.*  Si  el  proceso  se  propaga  á  la  órbita,  se  practicarán  punciones  profun- 
das que  permitan  establecer  buen  desagüe  é  inyectar  líquidos  antisépticos, 
dando  al  mismo  tiempo  salida  al  pus.  Entre  las  soluciones  antisépticas,  le 
parece  al  autor  la  más  recomendable  la  de  formol. 

6/  A  pesar  de  una  intervención  quirúrguica  oportuna,  los  párpados  su- 
fren muchas  veces  destrucciones  considerables. 

7/  La  compresión  del  nervio  óptico  suele  ser  origen  de  la  atrofia  papilo- 
retiniana  y  ceguera  consecutiva. 
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8."  Aunque  el  caso  clinico  aqui  expuesto  conserya  su  agudeza  viBual  nor- 
mal j  las  cicatrices  de  los  párpados  apenas  son  perceptibles,  esto  no  es  la 
regla  general,  porque  de  ordinario  la  gangrena  primitiva  de  los  párpados 
produce  deformidades  indelebles. 

El  Dr.  Bánz  Blanco  (de  Madrid):  Esperaba  que  el  Dr.  Oastresana  hubie- 
ra puesto  en  juego  procedimientos  eficaces  para  impedir  que  la  infecdóii 
erisipelatosa  llegara  á  producir  las  lesiones  que  en  el  caso  expuesto  de- 
terminó. 

El  citado  señor  sólo  se  cuidó  de  curar  lo  que  se  iba  presentando,  pero  no 
de  oponerse  á  la  propagación  de  la  enfermedad. 

Precisamente  la  erisipela  es  la  infección  mejor  estudiada,  hoy  día,  gra- 
cias á  Fehleissen  que  con  el  pretexto  de  estudiar  el  medio  de  curar  el  cán- 
cer, sometió  á  los  cancerosos  á  inoculaciones  del  estreptococo  erisipelatoso 
que  lleva  su  nombre. 

Está  fuera  de  duda  que  la  erisipela  no  es  espontánea,  sino  que  siempre 
es  originada  por  la  infección  que  penetra  por  superficies  traumáticas,  mu* 
chas  veces  inapreciables  por  su  pequeña  extensión,  y  que  se  propaga  á  tra- 
vés de  loe  linfáticos  en  todas  direcciones. 

Por  eso  yo,  en  este  caso,  hubiera  acudido  al  empleo  de  las  inyecciones 
antiestreptocócicas  como  medio  de  modificar  el  terreno  y  á  la  destrucción 
del  germen  in  aitu  por  medio  de  las  inyecciones  hipodérmicas  de  ácido  fóni- 
co alrededor  del  foco  erisipelatoso. 

Por  lo  que  respecta  al  poder  germicida  ó  antiséptico  del  yodoformo  em- 
pleado en  este  caso,  es  de  todos  sabido  la  poca  eficacia  que  este  cuerpo  tie- 
ne sobre  el  estreptococo  de  Fehleissen,  hasta  el  punto  de  que  el  Dr.  Carde- 
nal dice  en  su  obra  de  Cirugia  antiséptica,  que  en  las  heridas  de  la  cabesa 
no  usa  nunca  el  yodoformo,  porque  le  ha  parecido  frecuente  la  complicación 
de  la  erisipela  en  las  heridas  mencionadas  tratadas  con  esta  substancia  y 
que  debe  proscribirse  su  uso  en  estos  casos. 

El  Dr.  Baró  :  Es  preferible  en  la  erisipela  emplear  medios  locales  senci- 
llos. He  tratado  con  éxito  algunos  casos  por  la  aplicación  de  agua  sedativa. 

El  Dr.  Ca8trksana  :  En  contestación  á  las  indicaciones  de  mis  compañe- 
ros, debo  manifestar  que  al  traer  á  este  Congreso  un  trabajo  esencialmente 
práctico,  no  me  pareció  conveniente  hacer  un  estudio  acabado  de  la  pato- 
genia y  propagación  de  la  enfermedad  erisipela.  £1  estudio  del  estreptoco- 
co, tanto  en  lo  que  se  refiere  á  su  cultivo,  desarrollo,  resultando  de  sus  ino- 
culaciones  y  modo  de  practicar  su  análisis  en  el  laboratorio,  que  debía  ha- 
cerse siempre  que  yo  hubiera  pretendido  hacer  un  estudio  científico  de  la 
enfermedad. 

No  he  empleado  eo  este  caso  el  suero  antiestreptocócico,  porque  su  estu- 
dio é  indicaciones  no  están  todavía  bien  determinados,  como  lo  están  en 
otros  sueros.  Por  mi  parte,  puedo  decir  que  en  tres  casos  que  he  tenido  oca- 
sión de  observar  los  efectos  del  citado  suero,  el  resultado  no  fué  positivo, 
falleciendo  uno  de  los  enfermos.  Por  último,  las  inyecciones  de  ácido  féni- 
co, muy  recomendadas  por  todos  los  autores,  creí  que  podían  ser  inoportu- 
nas en  el  caso  presente,  porque  estando  ya  infiltrado  todo  el  párpado  y  ha- 
biéndose propagado  la  infección  al  tejido  celular  de  la  órbita,  no  creo  que 
se  hubiera  limitado  su  acción  por  este  medicamento,  siendo,  además,  peli- 
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groBo  introdacir  en  el  tejido  infiltrado  nn  agente  irritante,  que  podía  mor- 
tificar el  pirjMido  en  más  eztenaión  de  lo  que  estaba  por  la  placa  gan- 
grenosa. 

(OmUnuará). 


PERIÓDICOS 


Tratamients  quirúrgies  de  las  úleerat  erónieat  de  las  pieritat.  —  El  doctor 
D.  Víctor  Escribano  publica  en  la  Gaetia  Médica  de  Granada  el  siguiente 
juicio  respecto  de  este  asunto,  basado  en  una  observación  personal : 

Los  tratamientos  de  estas  úlceras,  dice  el  Dr.  Escribano,  son  de  antiguo 
múltiples  y  suministran  al  médico  abundante  arsenal  donde  escoger,  lle- 
gado el  caso  de  intervenir;  mas  también  es  viejo  y  muy  extendido  el  con- 
vencimiento de  su  inutilidad  ó,  cuando  más,  de  su  pasajera  eficacia  la  ma- 
yoría de  las  veces ;  asi  que  bien  merece  ensayar  un  nuevo  inofensivo  trata- 
miento más  científico  y  más  rápido  que  todos  los  antiguos,  y  cuyos  únicos 
inconvenientes  son  el  ser  más  cruento  y  exigir  cierta  precisión  operatoria, 
no  difícil  por  cierto,  de  alcanzad  en  el  cadáver. 

La  operación  ba  consistido  unas  veces  en  extirpar  la  vena  safena  interna 
desde  la  rodilla  hasta  su  desembocadura;  otras  en  estirar  violentamente,  ya 
con  la  roano,  ya  con  instrumentos  adecuados,  el  nervio  correspondiente  al 
lugar  de  residencia  de  la  úlcera ;  y  otras,  finalmente,  en  asociar  ambas  ope- 
raciones practicando  la  ablación  de  la  vena  y  el  estiramiento  del  nervio  en 
el  mismo  miembro. 

Expone  á  continuación  las  siguientes  observaciones  clínicas : 

Observación  1/  Hombre  de  treinta  y  ocho  afios,  de  Palianillas  (Grana- 
da), al  bañil,  robusto  y  corpulento.  No  es  alcohólico  ni  sifilítico,  ni  recuerda 
de  varicosos  en  su  familia.  Flemón  difuso  del  pié  derecho  hace  cinco  afios, 
por  herida  que  se  hizo  con  un  espino  (espino  de  cobras,  Brasil).  Primeras 
várices  bien  perceptibles  en  la  pierna  al  año  siguiente  y  por  entonces  una 
rozadura  con  el  palustre  inicia  la  ulceración.  Curas  de  Baynton,  toques  con 
tintura  de  yodo,  curas  antisépticas,  compresión  continua  con  diversos  ven- 
dajes; en  varias  ocasiones  y  por  largas  temporadas  no  impidieron  la  conti- 
nuación y  crecimiento  de  úlcera  y  várices  durante  cuatro  afios.  Hoy  la  úl- 
cera se  extiende  desde  el  maleólo  interno  hasta  la  mitad  de  la  pierna,  y 
tiene  ancho  limbo  de  piel  en  malas  condiciones.  Las  várices  ocupan  el  sis- 
tema de  ambas  safenas,  formando  cordones  gruesos  y  tortuosos,  entre  los 
cuales  destaca  el  del  conducto  anastomótico  intersafenal  de  la  corva  y  mu»- 
lo.  La  pudenda  externa  superficial  también  está  varicosa  y  lo  mismo  la  sub- 
cutánea abdominal.  El  experimento  de  Trendelembnrg  prueba  la  insufi- 
ciencia de  la  safena.  Ablación  de  la  safena  interna  desde  su  desembocadura 
hasta  por  debajo  de  la  rodilla,  con  una  larga  porción  del  conducto  anasto- 
mótico el  día  17  de  octubre.  El  día  24  la  úlcera  está  cicatrizada.  El  29  la 
piel  nueva  es  deslizable  sobre  las  partes  profundas,  lisa,  sin  escamas,  mo- 
rena é  indolente.  Día  31 :  alta,  curado.  La  cicatrización  de  la  herida  inme- 


348 

diata  y  completa.  La  marcha  apirética.  Tres  meses  después  sigue  cicatri* 
zada  la  úlcera.  El  sujeto  Tiene  trabajando  en  su  oficio  desde  que  salió  de  la 
Clínica  sin  rendaje  ninguno. 

Obsebvaoión  2.*  Mujer  de  cincuenta  y  cinco  afios,  de  Loja«  lavandera. 
Siete  embarazos  con  gran  edema  en  ambas  piernas.  Piel  costrosa  y  paqui- 
dérmica  en  las  dos  piernas  desde  hace  muchos  afios.  Ulceras  desde  hace  cua- 
tro años.  Hoy  existen  trastornos  sensitiyos  en  pies  y  piernas,  edema,  mu- 
chas úlceras  pequeñas  y  un  aspecto  elefantiásico.  La  enferma  dejó  su  pro- 
fesión y  vive  de  la  caridad  pública.  Ablación  de  12  centímetros  de  safena 
interna  y  estiramiento  del  ciático  poplíteo  externo,  ambos  del  lado  derecho 
el  día  27  de  octubre.  Sutura  metálica  de  Michel.  El  día  4  de  noyiembre  las 
úlceras  de  la  pierna  operada  poco  menos  que  cicatrizadas,  la  paquidermía 
mejorada,  las  heridas  de  la  operación  cicatrizadas  totalmente.  El  día  11  la 
pierna  operada  no  tiene  úlceras  y  va  desprendiendo  grandes  costras,  que 
dejan  tras  si  piel  lustrosa  y  delgada.  La  otra  pierna  ha  mejorado,  pero  c<mi- 
serva  úlceras  y  elefantiasis.  Día  27  de  noviembre,  estiramiento  del  ciático 
poplíteo  externo  izquierdo.  Poca  mejoría.  Alta  en  primeros  de  mano  pcnr 
negarse  á  nueva  operación  en  el  lado  izquierdo. 

Obsbrvaciók  8.*  Hombre  de  cuarenta  y  ocho  años,  de  Oranada,  alcohóli- 
co, no  sifilítico,  alpargatero.  Ek^zema  en  la  pierna  izquierda  desde  siete 
años,  con  edema  constante,  úlceras  superficiales,  zonas  de  analgesia  y  anes- 
tesia y  piel  engrosada.  Safena  insuficiente.  Extirpación  de  15  centímetros 
de  safena  el  día  8  de  noviembre.  Sutura  metálica  de  Michel.  Alivio  consi- 
derable del  eczema  á  los  ocho  dias.  Sale  de  la  Clínica  curado  á  los  cuaren- 
ta días  de  la  operación. 

Obskrtaoión  4.*  Mujer  de  cincuenta  años,  de  Granada,  no  sifilítica  ni  al- 
cohólica. Fuerte  emoción  y  enfriamiento  de  las  piernas  en  1896.  Dolores, 
trastornos  sensitivos,  motores  y  tróficos  en  la  pierna  y  pié  izquierdos  á  los 
pocos  meses.  Ulceras  múltiples,  rebeldes  á  curas  antisépticas,  compresión, 
raspados  é  ingertos  durante  siete  años.  Estiramiento  del  ciático  poplíteo 
externo  en  4  de  diciembre.  Mejoría  de  las  perturbaciones  motoras  y  sensi- 
tivas al  cuarto  día  de  la  operación.  Cicatrizadas  las  úlceras  correspondien- 
tes á  la  del  nervio  estirado,  á  las  tres  semanas  de  la  operación.  Persistencia 
de  las  demás,  que  son  menos  profundas  y  evidentemente  tróficas. 

Observación  5.*  Hombre  de  diecinueve  años,  campesino,  forzudo,  sin  an- 
tecedentes sifilíticos,  alcohólicos  ni  hereditarios.  Tuvo  úlceras  en  ambas 
piernas  á  los  ocho  años,  que  cicatrizaron  espontáneamente.  Várices  desde 
hace  dos  años  y  úlceras  poco  después  en  ambas  piernas,  pero  mucho  más 
desarrolladas  en  la  izquierda,  que  él  atribuye  á  repetidos  enfriamientos  por 
haber  trabajado  una  larga  temporada  con  las  piernas  sumergidas  en  agua 
fría  durante  varias  horas  diarias.  Actualmente  tiene  seis  úlceras  pequeñas, 
varicosas,  que  sangran  al  menor  contacto.  Flebectomía  d^  15  centímetros 
de  safena  el  día  28  de  enero.  De  las  úlceras  extirpé  tres,  suturando  los  bor- 
des resultantes,  y  dejé  las  otras  de  testigos.  Al  séptimo  día  estaban  muy 
aliviadas  las  úlceras  testigos  y  desgarrados  los  bordes  de  las  suturadas. 
Unas  y  otras  cicatrizaron  rápidamente.  Pero  luego  que  el  enfermo  se  levan- 
tó, tomaron  mal  aspecto  las  cicatrices  de  las  úlceras  y  se  cubrieron  de  es- 
camas gruesas,  volviendo  las  várices  de  la  pierna  á  tomar  desarrollo.  En 
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▼ista  de  eeto,  practicó  el  dia  14  de  marzo  la  incisióii  oircalar  de  la  piel  y 
tejido  sabcatáneo  del  tercio  superior  de  la  pierda  con  ligadura  de  todas  las 
Tenas.  —  Sarabia. 
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8€Hán  da  dia  2$  de  Abrü  de  1904. 

El  Mberi  y  el  Seumiyi.— El  Dr.  Laybran  :  En  las  preparaciones  de  sangre 
que  me  ha  remitido  el  Dr.  Oazalbon,  el  tripanosoma  del  Soumaya  tiene  la 
mayor  semejanza  morfológica  con  el  del  Mbori ;  la  menor  virulencia  del 
primero  de  estos  tripanosomas  para  ciertas  especies  animales,  no  basta  para 
diferenciarla  del  segundo.  Las  investigaciones  de  Gazalbon  tienen  un  gran- 
de interés,  puesto  que  no  se  había  supuesto  hasta  aquí  la  gran  extensión 
de  las  epizootias  á  tripanosomas  en  el  8udan  francés ;  convendría  continuar 
este  estudio  ian  bien  emprendido  y  buscar  especialmente  cuáles  son  las 
medidas  profilácticas  que  se  han  de  tomar  para  oponerse  á  la  propagación 
en  nuestras  posesiones  del  Oeste  africano  de  estas  enfermedades,  que  son 
verdaderas  plagas  para  los  países  que  invaden. 

La  pretesls  per  la  ptrafina.—  El  Dr.  Monod  :  Parece  natural  y  simple  lle- 
nar las  cavidades  patológicas  inyectando  localmente  substancias  converti- 
das en  líquidos  por  el  momento,  pero  que  se  solidifican  con  rapidez,  y  esto 
es  lo  que  se  hace  por  medio  de  las  inyecciones  de  vaselina.  Al  principio, 
esta  práctica  parecía  inmejorable,  pero  al  cabo  de  cierto  tiempo  se  recono- 
ció que  tenía  los  inconvenientes  siguientes :  1.®  La  vaselina  podía  insinuar- 
se más  allá  de  la  zona  operatoria,  y  asi  se  veía  que  al  restaurar  la  nariz,  la 
vaselina  ganaba  ios  párpados ;  2.**,  bajo  la  influencia  de  una  fiebre  elevada 
se  fundía  la  vaselina  inyectada ;  y  S.*^,  ésta  podía  penetrar  en  el  torrente 
circulatorio  y  determinar  embolias  y  la  muerte.  Para  remediar  estos  incon- 
venientes, se  ha  sustituido  con  éxito  la  vaselina  por  la  parafina,  cuyo  punto 
de  fusión  es  mucho  más  elevado ;  sólo  la  rapidez  de  solidificación  de  la  pa- 
rafina dificulta  algunas  veces  la  modelación  de  esta  substancia  inyectada. 
Para  remediar  este  inconveniente,  se  emplean  jeringas  cuyo  cilindro  está 
rodeado  por  un  manguito  de  agua  caliente.  £¡1  Dr.  Legarde  nos  ha  presen- 
tado una  jeringa  en  que  la  parafina,  bajo  la  influencia  de  la  presión,  sale 
en  estado  líquido,  aparato  que  no  he  tenido  ocasión  de  ensayar. 

El  Dr.  Cornil  :  El  estudio  histológico  de  las  inyecciones  de  parafina  ha 
demostrado  que  las  partículas  de  esta  substancia  determinan  una  irritación 
crónica  del  tejido  conjuntivo  que  las  mantiene  en  posición. 

El  Dr.  Hallopbau  :  En  un  caso  que  poseo,  las  inyecciones  de  parafina 
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hechas  con  ohjeto  de  restaurar  la  nariz  en  nn  nifio,  han  dado  por  resoltado 
la  pérdida  de  tin  ojo. 

El  Dr.  CoBNiL :  He  de  indicar  al  Dr.  Hallopean  que  en  este  caso  la  para-' 
fina  faé  inyectada  en  un  tejido  cicatricial,  es  decir,  en  un  tejido  que  no 
permitía  ser  penetrado,  y  por  lo  tanto,  debía  esparcirse  por  la  vecindad. 

El  Dr.  Mgtnod  :  Las  inyecciones  de'  parafina  han  sido  practicadas  espe- 
cialmente en  el  extranjero  enien^an  escala ;  los  resultados  han  sido  general- 
mente buenos  cuando  la  Inyección  se  ha  practicado  con  una  substancia 
aséptica,  lentamente  y  sometiendo  á  una  compresión  mecánica  la  periferia 
de  la  zona  operatoria. 

El  Dr.  Hallopbau  :  Persisto  en  mi  creencia  de  que  se  trata  de  nn  méto- 
do peligroso  y  cuyos  éxitos  no  tienen  más  que  una  duración  limitada. 

Modiffcaeién  da  It  voz  de  tos  sordomudos.— El  Dr.  Maraok  :  Los  sordomu- 
dos tienen  una  voz  especial,  puesto  que  hablan  con  tocables  fijos,  es  decir, 
dando  á  la  boca  una  forma  especial  y  una  sola  para  cada  yocal.  Para  mo- 
dificar su  voz,  basta  desarrollarles  la  audición  de  modo  que  se  hagan  oir 
primero  instrumentos  de  música  y  después  la  voz  sola  ;  á  renglón  seguido 
se  lee  enseña  á  cantar  algunas  notas.  En  todos  los  individuos,  y  hasta  en 
los  sordomudos  completos,  se  ha  podido  desarrollar  la  audición  cuando  me- 
nos para  los  instrumentos  de  música.  Por  consecuencia,  en  todos  los  alum- 
nos se  podrá  obtener  alguna  modificación  en  el  timbre  de  la  voz,  si  bien  la 
inteligencia  de  cada  uno  estará  en  relación  naturalmente  con  los  progresos 
que  se  obtengan. 

Sutara  tardía  de  la  rama  profunda  del  nervio  radial  y  curación  de  la  pariOais. 
— El  Dr.  BoBCKBR :  ün  traumatismo  había  provocado  la  sección  de  la  rama 
profunda  del  nervio  radial,  y  como  consecuencia,  la  parálisis  de  los  múscu- 
.  los  inervados  por  dicha  rama.  Se  imponía,  pues,  en  este  caso,  como  opera- 
ción de  urgencia,  descubrir  el  nervio  y  suturar  las  extremidades  separadas. 
Aunque  la  operación  de  descubrir  él  nervio  no  es  muy  difícil,  resulta,  sin 
embargo,  bastante  delicada ;  se  trata  únicamente  de  una  cuestión  de  ana- 
tomía quirúrgica,  y  hasta  aquí  este  asunto  ha  sido  rara  vez  estudiado.  Con 
la  operación  que  practiqué  al  enfermo,  joven  de  dieciocho  afios,  la  curación 
se  obtuvo  á  los  quince  días,  y  en  menos  de  un  mes  la  función  de  los  dedos 
paralizados  se  había  en  parte  restablecido.  He  aquí  los  tiempos  en  que  pue- 
de dividirse  la  operación  practicada :  1.^,  incisión  de  la  piel,  estando  colo- 
cado el  antebrazo  en  pronación  forzada,  en  el  tercio  superior  de  la  cara  pos- 
terior del  antebrazo,  en  el  intersticio  que  separa  el  supinador  largo  del  ex- 
tensor común  de  los  dedos ;  2.^,  penetrar  en  este  intersticio  y  separar  los 
músculos  de  cada  lado ;  8.^,  para  desprender  bien  el  nervio,  se  seccionan 
transversalmente  el  supinador  largo  y  los  radiales,  y  entonces  se  llega  so- 
bre el  supinador  corto  y  no  se  tarda  en  ver  el  nervio  en  cuestión ;  y  4.*,  des- 
pués de  haber  avivado  las  dos  extremidades,  se  las  reúne  por  una  sutura 
fina,  se  suturan  con  catgut  los  músculos  divididos  y  se  cierra  la  herida  cu- 
tánea. Reglada  así  esta  operación,  que  constituye  una  verdadera  operación 
de  urgencia,  puede  ser  realizada  por  todo  médico. — Codina  GastbllvI. 
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SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PABÍS 
8e9%án  del  dia  4  dé  Mayo  de  1904. 

Úlceras  hemorrigioas  dal  attómago  y  gastro-enterattonfa.  —  El  Dr.  Qd¿no: 
EiD  la  sesión  del  9  de  marzo  referí  un  caso  de  muerte  por  hemorragia,  de- 
bida á  la  ulceración  de  la  arteria  hepática.  Hoy  yoy  á  ocuparme  del  yalor 
de  la  gastrostomia  en  los  casos  de  úlceras  hemorrágicas  del  estómago.  To- 
dos estamos  de  acuerdo  en  que  en  las  formas  estenósicas  y  extensas  de  úl- 
cera simple,  la  gastro-enterostomia  es  una  operación  maravillosa.  Respecto 
á  los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico,  en  los  casos  de  hemorragia  por 
úlceras,  las  opiniones  yarian.  Elste  tratamiento  puede  emplearse  para  con- 
tener una  hemorragia  ó  con  un  fin  profiláctico. 

En  el  primer  caso,  la  opinión  predominante  es  la  abstención.  Fleiner  y 
Ewald  en  su  informe  al  XX  Ccn^réfo  alemán  de  Cirugía  (1902),  dicen  que 
en  los  casos  de  hemorragia  no  se  obtienen  con  la  intervención  los  resulta- 
dos que  se  esperaban.  Hartmann  sostiene  también  la  misma  idea. 

La  gastro-enterostomia,  como  operación  paliativa  de  la  hemorragia  en 
los  casos  de  úlcera  gástrica,  se  ha  practicado  en  82  casos.  De  estos  hubo  re- 
cidiva de  la  hemorragia  en  9  enfermos,  de  los  que  murieron  8.  Los  resulta- 
dos no  son,  como  se  ve,  tan  notables  como  era  de  esperar. 

Sin  embargo,  no  creo,  como  Sahli,  que  la  gastro-enterostomia  no  puede 
contener  la  hemorragia,  y  que  es  una  operación  inútil  y  peligros^. 

Algunos  cirujanos  dividen  las  hemorragias  gástricas  en  ligeras  y  abun- 
dantes, y  aconsejan  la  gastro-enterostomia  sólo  en  éstas.  Creo,  sin  embar- 
go, que  es  necesario  tener  en  cuenta,  más  que  la  abundancia  de  la  hemo- 
rragia, la  marcha  de  la  úlcera.  Si  hay  hemorragia  de  repetición,  es  mejor 
no  emplear  los  medios  quirúrgicos,  pero  si  se  observan  signos  de  estenosis, 
es  preferible  practicar  la  gastro-enterostomia. 

El  Dr.  PoTHBRAT :  He  observado  un  caso  de  úlcera  hemorrág^ica  del  estó- 
mago en  un  hombre  de  cincuenta  y  cuatro  años.  La  hemorragia  se  presen- 
taba en  cuanto  se  suspendía  el  régimen  lácteo.  El  enfermo  se  hallaba  en  un 
estado  bastante  grave  y  presentaba  los  signos  de  anemia  aguda.  Le  sometí 
durante  varios  días  á  las  inyecciones  de  suero  artificial,  y  practiqué  la  gas- 
tro-enterostomia posterior  por  el  procedimiento  de  von  Hacker.  El  resulta- 
do no  ha  podido  ser  más  satisfactorio.  La  hemorragia  no  ha  vuelto  á  repro- 
ducirse, y  este  individuo  puede  comer  sin  inconveniente  toda  clase  de  ali- 
mentos. 

Quistes  quiiasas  dal  mesenterlc—El  Dr.  Tuffibr  í  El  caso  interesantísimo 
referido  por  el  Dr.  Kirmissou,  me  induce  á  referir  otros  dos  no  menos  no- 
tables que  he  observado. 

El  primer  enfermo,  de  cuarenta  y  ocho  afios,  al  hacer  un  esfuerzo  sintió 
en  el  vientre  un  dolor  agudo  acompañado  de  vómitos.  Al  reconocerle,  des- 
cubrí en  el  abdomen  un  tumor  liso  y  redondo  del  tamaño  de  una  cabeza  de 
feto,  movible,  resistente  y  localizado  en  el  gran  epiplón  ó  en  el  mesenterio. 
Teniendo  en  cuenta  el  origen  del  accidente,  supuse  se  trataba  de  un  hema- 
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toma  y  practiqué  la  laparotomía,  encontrando  un  quiste  del  meeenterio, 
cuya  punción  dio  salida  á  600  cent.  cúb.  de  liquido  lechoso.  Descortecé  y 
extraje  la  bolsa  y  cerré  la  herida.  El  enfermo  curó  sin  que  haya  vuelto  á 
reproducirse  el  quiste. 

£1  segundo  enfermo  era  un  joven  que  tenía  desde  hacía  varios  años  un 
tumor  liso  y.  iluctuante  en  la  parte  inferior  del  abdomen,  que  producía  algo 
de  obstrucción  intestinal.  Practiqué  la  laparotomía  infra-umbilical  y  en- 
contré en  el  mesenterio  un  tumor  liso,  redondo  y  fluctuante.  Le  puncé  ex* 
trayendo  dos  litros  de  líquido  quiloso.  Detrás  de  esta  bolsa  había  otra,  de 
la  que  extraje  por  punción  un  litro  de  liquido  de  los  mismos  caracteres.  A 
la  izquierda  había  otra  tercera  bolsa  más  pequeña  y  de  contenido  seroso. 
Alrededor  encontré  varios  quistes  de  contenido  seroso.  Como  era  imposible 
hacer  el  descortezamiento,  practiqué  el  desagüe,  curando  el  enfermo. 

Creo,  en  vista  de  estos  casos  y  de  otros  análogos  publicados,  que  el  pro- 
nóstico de  los  quistes  qnilosos  del  intestino  es  favorable,  y  que  los  cufia- 
mos pueden  curar.  ' 

Oeluslones  tardías  per  bridas  periteneales.— El  Dr.  Pothkrat  :  A  propósito 
del  caso  referido  por  el  Dr.  Lejars  (sesión  del  18  de  abril),  citaré  otros  tres 
de  oclusión  intestinal  que  he  observado,  y  en  los  que  el  agente  de  la  oclu- 
sión fué  un  apéndice  inflamado  hacía  mucho  tiempo  y  curado  desde  el  pun- 
to de  vista  clínico. 

No  se  trataba  en  estos  casos  de  acodamiento  ni  de  torsión,  sino  de  una 
verdadera  estrangulación  interna.  En  todos  ellos  la  disposición  anatómica 
de  las  adherencias  del  apéndice  inflamado,  que  formaban  un  hiatus,  era 
idéntica  y  hasta  cierto  punto  tan  lógica,  que  hace  suponer  no  sea  una  excep- 
ción rara.  Los  tres  enfermos  tardaron  bastante  en  ser  operados  y  murieron 
con  fenómenos  de  estrangulación.  Creo,  por  lo  tanto,  que  cuando  se  obser- 
van fenómenos  de  estrangulación  en  enfermos  que  han  padecido  ataques  de 
apendicitis,  debe  intervenirse  sin  perder  tiempo,  porque  es  el  único  medio 
de  salvarles. 

Hemopelvls  consecutiva  i  una  oentusión  del  abdemeo.— El  Dr.  Schwartz  :  El 
Dr.  Toussaint  ha  observado  dos  casos  de  hemopelvis,  es  decir,  de  derrame 
sanguíneo  coleccionado  en  la  pelvis,  debido  á  contusiones  profundas  del 
abdomen.  Para  aclarar  algunos  puntos,  ha  hecho  investigaciones  en  el  ca- 
dáver, inyectando  en  varios  puntos  del  abdomen  líquidos  coloreados,  con 
el  fln  de  conocer  la  cantidad  necesaria  para  producir  macicez  por  encima 
de  los  arcos  crurales.  Según  estos  experimentos,  se  necesitan  para  producir 
dicho  signo  1100  gramos  de  líquido.  Esta  macicez  prueba  la  existencia  de 
una  hemorragia  grave  y  es  una  indicación  importantísima  para  la  laparo- 
tomía. 

Creo,  como  el  Dr.  Toussaint,  que  la  existencia  de  una  zona  de  macicez 
en  las  fosas  iliacas  es  un  signo  importante,  pero  no  debe  esperarse  su  apa- 
rición para  practicar  la  laparotomía,  por  jue  la  sangre  derramada  no  se 
acumula  siempre  en  foco  en  la  fosa  iliaca,  sino  que  se  infiltra  muchas  veces 
en  la  excavación  pelviana,  sobre  todo  si  la  hemorragia  se  produce  á  lo  lar- 
go de  la  cara  lateral  izquierda  del  mesenterio,  y  además,  el  meteorismo 
puede  enmascararla. 

Para  practicar  la  laparotomía,  cuando  la  creo  indicada,  tengo  en  cuenta 
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la  marcha  de  loe  accidentee,  el  pulso,  la  defensa  de  los  músculos  del  abdo- 
men y  la  aceleración  de  los  moyimlentos  respiratorios. 

Osteeperiestitis  por  esfierze  en  los  soldados.— El  Dr.  Souwabtz:  En  1898  el 
Dr.  Toossaint  publicó,  en  la  Revue  medícale  de  VEsty  una  nota  sobre  la  pe- 
riostitis de  la  tibia  por  esfuerzo,  que  ha  observado  en  loe  alumnos  de  la 
Escuela  militar  de  Saint-Gyr.  Esta  periostitis  se  produce  en  el  tercio  supe- 
rior de  la  tibia  en  la  proximidad  de  la  inserción  muscular  del  flexor  común 
de  los  dedos  y  del  tibial  posterior.  Es  debida  á  la  yiolencia  repetida  de  la 
contracción  iliuscular  de  la  pantorrilla,  cuando  se  anda  marcando  el  paso. 

ESn  1896,  Dums,  de  Leipzig,  hizo  una  buena  descripción  clínica  de  esta 
enfermedad,  que  es  frecuente  en  los  soldados  alemanes.  Se  manifiesta,  casi 
siempre,  por  tumefacción  edematosa  dolorosa,  con  dificultad  funcional  y 
hasta  con  imposibilidad  para  la  marcha. 

Hasta  ahora  no  había  sido  posible  obtener  por  la  radiografía  la  localiza- 
ción  exacta  de  las  lesiones.  El  Dr.  Toussaint  ha  conseguido  radiografiar  un 
enfermo  de  esta  clase,  y  la  comparación  de  las  dos  tibias  prueba  que  la  pe- 
riostitis de  la  izquierda  ha  sido  seguida  de  periostosis  á  todo  lo  largo  de  la 
cara  postero-interna  del  hueso. 

Exofttlmfa  pulsátil  do  origen  traumático.— El  Dr.  L.  Picqd¿  :  Hace  pocas 
semanas  presenté  una  enferma  con  exoftalmia  pulsátil  debida,  prpbable- 
mente,  á  un  aneurisma  arterioyenoeo  de  la  carótida  interna  en  el  seno  ca- 
yernoso.  Oomo  el  tumor  aumentaba  de  yolumen  sin  eesar  y  la  enferma  se 
encontraba  muy  molesta  por  el  ruido  continuo  que  oía,  me  decidí  á  inter- 
yenir  y  ligué  la  carótida  primitiva,  proponiéndome  hacer  lo  mismo  con  la 
primitiva  izquierda  y,  si  ora  necesario,  practicar  una  intervención  directa 
sobre  el  seno  cavernoso. 

La  intervención  no  produjo  accidente  alguno.  Inmediatamente  después 
de  practicada  la  operación,  desaparecieron  todos  los  fenómenos  subjetivos. 
Sólo  queda  algo  de  oftalmía  sin  tendencia  á  aumentar ;  el  desarrollo  pro- 
gresivo del  tumor  se  ha  contenido. 

El  Dr.  TüFFiBR:  Oreo  que  hubiera  sido  más  lógico  ligar  la  carótida  in- 
terna. 

Laringoetomft  total.— El  Dr.  P.  Sbbilbaü:  He  extirpado  recientemente  la 
laringe  á  un  hombre  de  cuarenta  y  seis  años,  que  padecía  una  neoplasia 
intralaríngea. 

Empleé  para  la  laringectomía  el  procedimiento  de  Perier,  que  he  modifi- 
cado en  dos  puntos.  No  separo  el  esófago  de  la  tráquea  antes  de  dividir  ésta 
al  través;  esta  separación  es  un  tiempo  siempre  algo  difícil  y  largo,  duran- 
te el  cual  puede  ser  desgarrado  el  esófago.  Corto,  por  lo  tanto,  sencilla- 
mente la  tráquea.  Cuando  llego  á  la  pared  posterior  la  divido  con  precaución 
para  no  lesionar  el  esófago;  éste  no  corre  riesgo  alguno,  si  se  tiene  cuidado 
de  ejercer  una  tracción  fuerte  sobre  los  hilos  suspensorios  de  la  tráquea. 

Cuando  el  armazón  laríngeo  está  perfectamente  aislado  de  su  envoltura 
muscular,  Perier  le  levanta  y  le  diseca  separándole  de  abajo  á  arriba.  De 
este  modo  se  corre  el  riesgo  de  abrir,  en  la  faringe,  una  gran  brecha.  Prac- 
tico la  maniobra  que  Quénu  ha  empleado  en  un  caso  de  faringotomía  verti- 
cal. Coloco  un  separador  de  dientes  en  el  borde  posterior  de  la  lámina  tiroi- 
dea y  la  atraigo  con  fuerza  haciendo  casi  ejecutar  un  movimiento  lateral  de 
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básenla  al  armazón  lariDgeo.  De  este  modo  se  ponen  tensas  las  ñbns  del 
tirocricofaringeo,  que  corto  al  rape  del  tiroides  y  del  cricoideB,  lo  qne  per- 
mite respetar  la  pared  faríngea. 

Así  es  posible  bacer  ana  buena  satora  en  la  faringe  y  eritar  los  frunces, 
las  TálYulas  que  dificultan  después  la  deglución.  Esta  sutura  tenia  en  mi 
enfermo  la  forma  de  T;  la  parte  yertical  representaba  la  unión  de  las  dos 
secciones  retrotirocricoideas,  y  la  horizontal^  la  adaptación  á  estas  últimas 
de  la  sección  supra-arítenoidea.  La  reconstitución  de  la  faringe  es  completa. 

Las  consecuencias  operatorias  no  pudieron  ser  más  felices.  La  tempera- 
tura yespertina  llegó  á  88^,5  dos  días,  pero  al  cuarto  se  normalizó.  La  cur- 
va térmica  es  casi  la  de  una  operación  practicada  en  un  medio  aséptico. 

Atribuyo  este  feliz  resultado  á  varias  cansas:  1.',  á  la  frecuencia  y  cui- 
dado de  las  curas;  2.',  al  empleo  de  una  cánula  traqueal  inventada  recien* 
temente  por  Lombard.  Esta  cánula  tiene  una  placa  doble ;  su  cu^o  se  pro- 
longa más  allá  del  plano  cutáneo.  La  placa  proñmda,  ancha,  se  aplica  so- 
bre la  piel ;  1«  superficial  sirve  de  punto  de  apoyo  y  de  fijación  á  la  cánula 
macho ;  la  cura  se  aplica  entre  las  dos  placas.  Evita  que  las  mucosidades  de 
la  tráquea  se  pongan  en  contacto  con  la  herida  cervical ;  es  un  verdadero 
progreso.  El  decúbito  muy  inclinado  que  obligo  á  adoptar  á  todos  mis  ope- 
rados 4e  laringotomia,  permite  á  las  secreciones  no  sólo  no  penetrar  en  las 
vías  respiratorias  sino  salir  por  las  brechas  cutáneas  cervicales  que  deben 
desaguar  en  los  campos  operatorios  tan  fáciles  de  infectarse. 

P.   TOLBDO. 


SOCIEDAD    DE    TERAPÉUTICA    DE   PARÍS 
Sétión  del  dia  B7  dt  Abril  de  1904. 

Empleo  alterno  do  la  qnlnina  y  dol  aroénioo  en  loo  eatoo  reboldeo  do  fMre 
palúdica.  —  El  Dr.  Goldsghmidt  :  El  ácido  arsenioso  puede  dar  resultado 
cuando  ha  fracasado  el  sulfato  de  quinina  y,  al  contrario,  la  quinina  puede 
darlo  cuando  el  arsénico  resulta  inactivo.  En  muchas  ocasiones  he  podido 
comprobar  este  hecho  y  también  el  siguiente,  que  me  parece  más  impor- 
tante :  cuando  los  accesos  de  fiebre  palúdica  no  ceden  en  primer  lugar  ai 
sulfato  de  quinina  ni  después  al  ácido  arsenioso,  se  cortan  casi  segura  y 
rápidamente  cuando  se  vuelve  á  administrar  la  quinina ;  en  tales  casos  el 
arsénico  sirve,  hasta  cierto  punto,  de  mordiente  á  la  quinina.  Me  he  podi- 
do convencer  que  sin  la  intervención  intermediaria  del  arsénico,  y  suspen- 
diendo simplemente  algunos  días  el  tratamiento  qulnico  para  volverlo  á 
emplear  de  nuevo,  no  se  obtenia  el  mismo  resultado.  Las  duchas  de  agua 
fría,  con  las  que  he  visto  algunas  veces  ceder  de  repente  los  accesos  de  fie- 
bre intermitente,  y  que  yo  he  ensayado  después  de  haber  fracasado  la  quini- 
na, no  han  prestado  á  esta  última  más  eficacia  empleándola  ulteriormente; 
para  obtener  de  un  modo  defínitiv(^  la  curación,  es  necesario  que  interven- 
ga el  arsénico,  el  cual  resulta  un  coadyuvante  precioso  del  alcaloide  de  la 
quina.  De  mis  numerosos  ensayos,  resulta  de  todos  modos  que  la  acción  del 
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ácido  arsenioeo  do  tieae  iaoto  valor  coiho  la  de  la  quÍDina,  cuando  se  trata 
de  fiebre  palúdica;  también  está  indicado,  cuando  se  trata  de  accesos  de 
malaria,  sobre  todo  en  los  países  donde  esta  enfermedad  toma  desde  el  pri- 
mer momento  un  carácter  grave,  si  no  mortal,  recurrir  en  primer  lugar 
á  la  quinina;  si  ésta  tarda  en  producir  su  efecto  y  ha  desaparecido  todo  pe- 
ligro próximo,  llega  el  momento  de  acudir  al  arsénico,  y  si  después  de  un 
cierto  número  de  tomas  de  este  medicamento  los  accesos  no  desaparecen, 
volver  de  nuevo  á  la  quinina.  Respecto  á  los  productos  arsenicales,  admito 
que  el  arrhenal  tiene  grandes  ventajas  sobre  el  ácido  arsenioso,  tanto  des- 
de el  punto  de  vista  de  su  menor  toxicidad,  como  por  la  facilidad  de  su 
empleo,  especialmente  en  inyecciones  hipodérmicas ;  pero  falta  demostrar 
si  los  resultados  que  se  obtienen  con  el  arrhenal  tienen  el  mismo  valor  que 
los  qne  he  observado  á  menudo  con  el  ácido  arsenioso,  con  tanto  más  moti- 
vo, cuanto  que  el  empleo  juicioso  de  este  producto  no  ofrece  ningún  peli- 
gro ni  inconveniente. 

Del  lab-ferments  en  la  leche.  —  El  Dr.  Mednikb  :  Sabido  es  que  el  primer 
estadio  de  la  digestión  láctea  es  el  de  su  caseificación,  fenómeno  de  fer- 
mentación diastásica  que  envuelve  el  desdoblamiento  de  la  caseína.  Verifi- 
cándose dicha  caseificación  bajo  la  influencia  del  fermento  lab,  segregado 
normalmente  en  el  estómago,  resulta  interesante  conocer  cómo  varia  la  se- 
creción de  dicho  fermento  en  los  distintos  casos  patológicos.  El  examen  de 
un  centenar  de  estos  casos,  demuestra  que  el  fermento  lab  puede  variar  de 
1  á  2000;  muy  abundante  en  el  niño  y  en  el  adulto,  disminuye  con  la  edad, 
y  puede  casi  desaparecer  en  ol  curso  de  un  gran  número  de  estados  patoló- 
gicos, como  las  gastritis  crónicas,  alcohólicas,  neoplasias  y  antiguos  ulcero-- 
S09.  Por  el  examen  químico  y  clínico  do  estos  enfermos,  cuya  secreción  de 
fermento  l^b  está  disminuida,  vése  que  existe  una  estrecha  relación  entre 
esta  insuficiencia  secretoria  y  la  mala  digestión  de  la  leche.  En  estos  casos 
patológicos  debe  aconsejarse  una  solución  de  fermento  lab,  titulada  en  lab 
con  relación  á  un  jugo  gástrico  normal.  En  todas  mis  obseryaciones,  la  casei- 
ficación y  la  digestión  se  hacen  de  este  modo  inmediatamente,  como  se  pue- 
de comprobar  por  el  examen  clínico  ó  químico ;  también  mejoran  las  alte- 
raciones gastro-intestinales,  particularmente  el  estreñimiento,  lo  cual  ven* 
dria  á  confirmar  los  trabajos  de  Okoneff  y  de  Schapirow,  acerca  del  papel 
que  desempeña  el  fermento  lab  en  la  digestión  intestinal. 

Muerte  sAbiti  después  de  la  isyeccién  suboutánet  del  extraéis  glicerinado  de 
cápsnlts  suprarrenales.  —  El  Dr.  Ddboib  :  Guando  me  ocurrió  el  accidente 
que  os  voy  á  referir,  todavía  no  se  había  aislado  la  adrenalina,  y  los  peli- 
gros del  extracto  suprarrenal  no  eran  conocidos.  Mi  observación  se  refiere 
á  una  mujer  de  cuarenta  años,  que  presentaba  los  síntomas  de  la  ncuraste-  : 
nia  y  de  la  enterocolitis  mucomembranosa  con  deposiciones  diarréicas.  Esta 
enferma,  muy  debilitada  y  enflaquecida,  tenía  una  coloración  bronceada 
de  la  piel,  sobre  todo  en  la  cara,  que  se  acentuaba  en  el  momento  de  las 
reglas;  también  tenia  dos  placas  melánicas  en  la  boca.  Suponiendo  en  este 
caso  la  existencia  de  la  enfermedad  de  Addison,  practiqué  cada  dos  días 
inyecciones  hipodérmicas  de  extracto  suprarrenal  glicerinado,  á  la  dosis 
de  2  cent.  cúb.  por  inyección.  Las  cinco  primeras  fueron  bien  toleradas,  y 
hasta  parecieron  que  determinaron  una  mejoría  del  estado  general ;  pero  á 
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la  Bexia  inyección,  la  enferma  se  lerantó  broecamente,  vomitó  una  boca- 
nada de  leche,  cayó  después  en  la  cama  y  expiró  á  los  dos  minutos.  Este 
accidente  ies  imputable  al  extracto  suprarrenal  que,  penetrando  tal  ves  en 
una  Tena  habría  provocado  un  sincope  mortal,  ó  bien  no  era  más  que  ana 
de  esas  muertes  súbitas  que  ocurren  algunas  veces  en  loe  addisonianos  por 
adinamia  profunda?  Yo  más  bien  me  inclino  hacia  esta  segunda  hipóteás. 

(BulL  ñáed.,  núm.  85).  ~  CoDiNá  CastellvI. 


SOCIEDAD   DB   MEDICINA    DE    BERLÍN 
Snián  del  dia  16  dé  MarMO  dé  Í904. 

Hfgadt  móvil.— El  Dr.  Mbvkk  :  Un  revisor  de  tranvía,  de  treinta  y  cioeo 
afios,  que  jamás  había  estado  enfermo,  sintió  dolores  en  el  vientre  después 
de  una  fuerte  sacudida  que  hubo  de  sufrir,  estando  en  el  desempeño  de  su 
cargo.  8e  trata  de  un  individuo  robusto  y  cuyos  órganos  abdominales  no 
presentan  nada  de  particular  mientras  el  paciente  está  echado.  Mas  tan 
pronto  como  se  pone  de  pié,  se  percibe  por  la  palpación,  en  la  parte  supe- 
rior del  vientre,  un  tumor  grande,  de  superficie  lisa  y  que  llega  por  abajo 
hasta  cerca  del  ombligo.  Por  encima  del  mismo  y  en  el  sitio  que  antes  co- 
rrespondía á  la  macicez  hepática,  se  encuentra  ahora  un  sonido  timpánico. 
La  imagen  radiográfica,  tomada  estando  el  sujeto  de  pié,  no  presenta  nin- 
guna sombra  por  debajo  del  diafragma,  y  en  cambio  aparece  más  hacia 
abajo  una  sombra  que  se  ve  evidentemente  que  es  debida  al  hígado. 

Hernia  psendelumbar. — El  Dr/  Bamch  presenta  una  mujer  de  cincuenta  y 
dos  afios  á  la  que  se  le  ha  practicado  una  operación  hace  catorce  afios  á 
causa  de  padecer  de  rifión  móvil ;  al  afio  de  dicha  operación  ya  notó  la  exis- 
tencia de  un  tumor  junto  á  la  cicatriz.  Este  tumor  tiene  en  la  actualidad 
el  tamafio  de  un  huevo  de  gansa  próximamente,  se  halla  al  lado  extemo  de 
la  cicatriz,  es  reducible  por  la  presión  y  contiene  el  rifión.  Estas  dilata- 
ciones hacia  afuera  no  son  hernias  genuinas;  más  bien  se  trata  de  una  hen- 
didura en  la  pared  abdominal,  por  la  que  sobresale  hacia  afuera  la  viscera 
respectiva. 

El  Dr.  V.  Bergmann  hace  observar  que  se  presentan  muy  á  menudo  seme- 
jantes pseudohemias  como  consecuencia  de  la  nefropexia. 

Ensayes  de  Ineculaolén  do  la  sífilis  en  menos  antropoidos.— -El  Dr.  Las9ar  re- 
fiere que  en  el  chimpancé  que  ha  presentado  ha  continuado  haciendo  pro- 
gresos la  afección  cutánea,  sobre  todo  en  las  palmas  de  las  manos  y  plantas 
de  los  pies,  y  presenta  figuras  que  lo  demuestran.  También  presenta  con  el 
aparato  de  proyecciones  un  microfotograma  del  foco  primitivo  del  mismo 
mono.  Tomando  material  de  este  simio,  inoculó  el  día  Si  de  enero  á  un  se- 
gundo chimpancé  y  observó  en  éste  las  mismas  lesiones  que  había  tenido 
ocasión  de  ver  en  el  primero.  El  animal  se  murió  ayer  de  repente,  á  conse- 
cuencia, según  demostró  la  autopsia,  de  una  pulmonía  aguda  y  caseosa.  A 
juzgar  por  lo  observado  en  el  segundo  chimpancé,  es  aún  más  probable  qne 
se  trate  en  el  caso  actual  de  una  transmisión  de  la  sífilis. 
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Patagania  de  las  barnias.  —  El  Dr.  Waldeper  defiere  qae  daraote  Tariog 
años  se  ba  ido  haciendo  coo  un  gran  número  de  preparaciones  de  hernias 
y  qae  del  estudio  de  las  mismas  ha  sacado  la  consecuencia  de  que  en  estos 
caaos  existe  siempre  una  predisposición  congénita.  Así  se  observa  que  todo 
individuo  que  tiene  una  hernia,  tiene  también  dilatados  los  demás  anillos 
ú  orificios  hemiarios,  aunque  á  través  de  ellos  no  haya  salido  ninguna  vis- 
cera. Olaro  está  que  con  esto  no  se  quiere  decir  que  las  hernias  sean  con- 
génitas,  pero  si  que  es  congénita  la  predisposición  á  las  mismas. 

Guando  en  una  hernia  inguinal  se  encuentran,  en  un  saco  común,  el  in- 
testino y  el  testículo,  ya  se  comprende  que  la  hernia  ha  de  ser  congénita. 
&i  la  túnica  vaginal  propia  se  cierra  y  aplica  inmediatamente  sobre  el  tes- 
tículo y  queda  abierto  el  conducto  vaginal  de  tal  modo  que  puede  pasar  una 
hernia  á  través  del  mismo,  y  que  su  cubierta  se  puede  adherir  á  la  túnica 
vaginal  propia  del  testículo;  en  tal  caso  no  se  trata  de  una  hernia  congé- 
nita, pero  si  de  una  predisposición  congénita  á  la  misma. 

La  pared  anterior  del  abdomen  |>reaenta  en  su  cara  peritoneal  tres  fosi- 
tas  que  están  limitadas  por  tres  pliegues  salientes :  el  pliegue  que  se.  en- 
cuentra en  la  línea  media  está  constituido  por  el  uraco  obliterado;  entre  él 
y  el  pliegue  vesical  lateral  se  encuentra  la  foeita  supravesical :  en  la  parte 
externa  de  ésta,  y  separado  de  ella  por  el  pliegue  últimamente  mencionado, 
se  encuentra  la  fosita  inguinal  media;  ésta  llega,  en  sentido  lateral  ó  ex- 
temo, hasta  el  pliegue  epigástrico,  qne  está  constituido  por  la  arteria  del 
mismo  nombre ;  después  sigue  la  fosita  inguinal  lateral  ó  externa.  A  través 
de  cualquiera  de  estas  tres  fositas  pueden  salir  hernias  inguinales,  pero  es 
muy  raro  que  salgan  á  través  de  la  supravesical.  Las  tres  clases  de  hernias 
salen  por  el  anillo  inguinal  exterior,  mejor  dicho,  subcutáneo. 

La  fascia  de  Oooper,  que  aparece  tensa  por  delante  del  anillo  inguinal, 
es  la  aponeurosis  exterior  del  músculo  oblicuo  extemo;  á  la  manera  de  lo 
que  sucede  con  todas  las  fascias,  se  funde  ó  suelda  con  la  aponeurosis  de 
dicho  músculo.  Esta  fascia  de  Cooper  constituye  la  capa  más  exterior  del 
saco  hemiario  y  puede  llegar  á  adquirir  un  gran  espesor  en  este  punto. 

La  causa  de  que  la  región  situada  por  encima  del  ligamento  de  Poupart 
sea  tan  á  menudo  punto  de  salida  de  hernias,  consiste  en  que  éste  es  el  sitio 
donde  tiene  menos  espesor  la  pared  abdominal.  El  músculo  transverso  dista 
por  su  borde  inferor,  cierto  trecho  de  la  sinfísis  pubiana;  el  oblicuo  exter- 
no tiene  en  este  punto  una  hendidura,  la  cual  es  sencillamente  el  conducto 
inguinal,  que  está  constituido  por  la  separación  de  los  dos  apilares  de  dicho 
músculo,  y  también  el  oblicuo  interno  es  muy  delgado  en  este  punto. 

Según  Braune,  de  la  fascia  del  músculo  transverso  parten  un  haz  que  se 
dirige  al  ligamento  inguinal  y  otro  que  se  dirige  á  la  vaina  posterior  del 
músculo  recto;  estos  dos  haces  abarcan  la  fascia  inguinal  media. 

El  orador  estudia  después  la  hernia  obturatoria.  Esta  recorre  un  con- 
ducto d«  2  á  2  y  medio  centímetros  de  longitud.  F»  verdad  qne  el  hueso  no 
tiene  en  este  punto  e5ie  espesor,  pero,  en  cambio,  la  hernia^  lo  cruza  oblí 
cuamente. 

El  agujero  obturador  está  ocupado  siempre  por  un  pelotón  de  grasa 
constituido  por  tejido  adiposo  muy  laxo ;  este  pelotón  se  encuentra  aun  en 
los  individuos  más  demacrados.  En  este  punto  la  hernia  puede  seguir  tres 
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caminoe,  según  que  empaje  por  delante  sólo  el  pelotón  de  grasa,  el  muflen- 
lo  obturador  ó  también  el  múscalo  pectineo. 

Existen  tres  clases  de  hernias  isqniáticas,  según  el  pnnto  por  donde  sa- 
len. Hay  que  distinguir  dos  escotaduras  isquiáticas,  una  mayor  y  otra  me- 
nor ;  esta  última  está  dividida  por  el  músculo  piramidal  que  sale  á  traTée 
de  ella  en  dos  agujeros :  supra  é  infrapiramidal.  Por  consiguiente,  existen 
una  hernia  suprapiramidal,  otra  infrapiramidal  y  otra  tuberoso-espinosa. 
Esta  última  sale  á  través  de  la  escotadura  isquiática  menor. 

Oon  motivo  del  estadio  de  las  capas  del  saco  hemiario,  propone  el  arador 
denominar  fascia  subperitoneal  á  la  que  lleva  el  nombre  de  peritoneal,  y 
da  dicho  nombre  á  la  capa  subserosa  de  tejido  conjuntivo  que  se  presenta 
en  las  hernias  bajo  la  forma  de  una  capa  gruesa. 

En  las  hernias  interiores  la  viscera  se  desliza  á  través  de  una  fosita  for- 
mada de  antemano,  pero  sin  llegar  á  aparecer  debajo  de  la  piel. 

También  las  hernias  diafragmáticas  se  producen  á  través  de  una  hendi- 
dura de  origen  congénito. 

El  Dr.  V.  Bergnumn  insiste  en  que,  tanto  las  hernias  interiores  como  las 
exteriores,  no  pueden  desarrollarse  más  que  existiendo  una  predisposición 
marcada  y  de  un  modo  gradual.  La  aparición  de  una  hernia  á  consecuen- 
cia de  un  accidente,  supone  condiciones  completamente  insólitas,  y  sólo  es 
posible  cuando  dicho  accidente  ha  ocasionado  desgarros  muy  extensos.  El 
orador  dice  no  haber  visto  más  que  un  solo  caso  de  hernia  traumática,  en 
el  que  se  trataba  de  un  niño  que  había  sido  arrollado  por  un  tranvía  eléc- 
trico. 

En  determinadas  circunstancias,  es  muy  difícil  el  diagnóstico  diferencial 
entre  el  hidrocele  y  la  hernia  ;  tal  sucede  en  aquellos  casos  que  Waldeyer 
ha  estudiado  muy  á  fondo  en  que  la  hernia  ha  salido  por  el  conducto  vagi- 
nal, que  ha  permanecido  abierto,  y  en  que  además  el  saco  hemiario  se  ha 
adherido  á  la  fascia  vaginal  propia  del  testículo.  Elstos  casos  se  asemejan 
mucho  á  los  de  hidrocele  del  cordón  espermático. 

(Deutsche  Meduinal  Zdtung), — R.  dbl  Valle. 


PERIÓDICOS 


Atrefia  infaatil  ourada  «en  la  leebe  esteriliíada.  —  El  Dr.  Variot  refiere  el 
caso  siguiente  :  ün  niño  que  al  nacer  pesaba  2650  gramos  se  alimentó  el 
primer  mes  y  medio  al  pecho,  pero  habiendo  cesado  la  secreción  láctea,  se 
la  sustituyó  oon  leche  común.  Se  presentaron  vómitos  y  diarrea,  y  cuando 
el  niño  tenía  cuatro  meses  no  pesaba  más  que  8285  gramos.  Entonces  se 
acudió  á  la  leche  esterilizada  y  administrada  de  un  modo  riguroso  y  bien 
sistematizado.  Con  esto  desaparecieron  los  vómitos  y  la  diarrea,  pero  aun 
asi  el  niño  no  pesaba  á  los  siete  meses  más  que  3650  gramos,  ó  sea  la  mitad 
que  un  niño  sano  de  la  misma  edad.  Sin  embargo,  continuando  con  el  mis- 
mo plan,  á  los  dos  años  ya  po&aba  el  niño  8  kilos,  no  obstante  haber  pasado 


nn  atftqne  de  gripe.  Brotaron  loa  dientes,  fle  fortificaron  los  haeaoe  y  ae  ee- 
rraroD  Ub  fontanelas. 

Eb  maj  notable  el  hecho  de  qne  niOos  de  pecho  que  oseo  ea  un  grado 
tan  extremo  de  caqneiia  gaatro-iataatiaal,  puedaí^  aalvaree  ;  llegarse  i 
criar  bien,  gracias  al  eropleo  metódico  y  regular  de  la  leche  esterilizada 
por  medio  de  procedimientos  industriales. 

{Qiu.  de»  hópitavr).  —  B.  dbl  Vallk. 

NHSfs  apartta  para  haoar  ilmHlUiisainanleliaxlraasKDdBlDga  gáalrhia  j  la 
InisIlasiéD  da  aira  as  si  aiMnaga.— Los  métodos  ordinarios  de  obtención  de 
jugo  gástrico,  dice  el  Dr.  Rooenan  (Kissiogen),  tieaen  alganoe  inoonreoien- 
tea.  La  expresión,  mu;  empleada  antes,  fracasa  en  la  prtctiva  prirada  en 
muchos  casos,  aobre  todo  cuando  Be  la  usa  por  primera  res  para  obtener 
JQ<,'0  gistrico  con  fin  diagnóstico,  poi- 
que muchos  enfermos  no  pneden  efec- 
tuar bi«D  la  expresión,  sea  por  atonta 
de  la  pared  abdominal,  sea  por  torpeza. 
Además,  este  método  es  oasi  siempre 
bastante  molesto,  ;  esti  contraindica- 
do cuando  ha;  hernia,  prolapso,  cuando 
se  sospecha  la  úlcera  ó  existe  arterío- 
escleroeia.  Por  eeta  razón,  aun  loe  mé- 
dicos qne  prefieren  la  expresión,  ae  ven 
obligados  en  muchos  casos  i  recurrir  á 
la  aspiración. 

Por  otra  parte,  muchos  clínicos  emi- 
nentes creen  que  la  aspiración  es  el  mé- 
todo más  inofenaivo.  El  Dr.  Rosenan 
cree  que  el  instrumental  empleado  para 
hacerla  pnede  dmplificarae  mucho.  La 
aspiración  directa  con  la  pera  de  Po 
litzer  ó  el  aparato  indicado  por  Boas, 
hecha  la  cual  es  neceaario  Terter  el  li- 
quido obtenido  su  una  vsaija,  es  algo 
desagradable,  aparte  de  qne  en  las  pa- 
redes quedan  pequeñas  cantidades  de  jugo,  que  se  pierden  para  el  análisis. 
Loe  aparatos  construidos  con  el  mismo  fin,  que  aspiran  el  jugo  en  un  fras- 
co, ó  no  son  bastante  manuables  (Boas-Klemperer)  ó  adolecen  de  defectos 
técnicos  de  construcción  (aparato  de  Scrafon),  puesto  que  para  poder  hacer 
la  aspiración  es  indispensable  iutroducir  previamente  en  el  estómago  cierta 
cantidad  de  aire.  Pero  el  defecto  principal  de  todos  tos  aparatos  aspirado- 
rea  construidos  hasta  ahora  se  pone  de  manifiesto  tan  pronto  como  la  mu- 
coeidad  TÍscoea  ó  una  partícula  alimenticia  obstruyen  la  sonda  gástrica. 
En  tal  caso,  es  forzoso  separar  el  aparato  aspirador,  desobstruir  la  sonda 
insuflando  aire  por  medio  de  un  globo  insuflador  s  rolTer  i  colocar  el  aspi- 
rador y  repetir  esta  maniobia  cuantas  veces  aea  necesario.  Asi  se  pierde 
mucho  tiempo,  lo  que  es  desagradable  para  el  enfermo  ;  para  el  médico. 

Ha  ideado  un  aparato  sencillo  y  de  fácil  manejo,  que  erita  eete  ioconve- 
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ni  ente,  y  que  presentó  en  la  Sociedad  de  Medicina  interna  de  BerUn  el  2  de 
noviembre  de  1908. 

Consiste  en  un  frasco  graduado  provisto  de  un  orificio  lateral  j  cerrado 
herméticamente  por  un  anillo  de  caucho  endurecido,  que  llera  en  su  inte- 
rior tres  válvulas.  En  el  anillo  de  caucho  se  fija  un  globo  de  goma  (pera 
Politzer),  que  puede  girar,  y  que  en  determinadas  posiciones  corresponde 
con  una  válvula  determinada.  Después  de  introducida  la  sonda  gástrica,  la 
enchufa  en  el  orificio  lateral  del  frasco,  y  si  le  parece  conveniente,  hace 
que  por  expresión  llegue  el  jugo  gástrico  al  frasco.  Si  la  expresión  resulta 
ineficaz  ó  no  debe  recurrir  á  ella,  expulsa  ei  aire  del  globo  en  la  podoión  1, 
é  inmediatamente  después  le  hace  girar  hasta  que  corresponda  con  la  vál- 
vula 2,  con  lo  cual  el  contenido  gástrico  es  aspirado  hasta  el  frasco.  Si  la 
sonda  se  obstruye,  pone  el  globo  en  la  válvula  8,  que  tiene  un  insufiador 
por  medio  del  cual  desobstruye  la  sonda  y  vuelve  el  globo  á  la  válvula  as- 
piradora 2. 

El  manejo  de  este  aparato,  que  ha  empleado  en  muchos  casos,  es  senci- 
llísimo, seguro  y  permite  obtener  jugo  gástrico  con  limpieza  en  poco  tiem- 
po. Otra  ventaja  consiste  en  que  con  él,  inmediatamente  después  de  extraer 
el  jugo,  se  puede  insuflar  aire  en  el  estómago,  ventaja  importante  en  la 
práctica  privada. 

Como  este  aparato  puede  prestar  también  buenos  servicios  al  médico 
práctico  para  aspirar  líquidos  de  otras  cavidades  (derrames  pleuríticoe,  et- 
cétera), y  puede  también  utilizarse  para  la  respiración  artificial  de  nifioa 
asfixiados,  en  los  que  á  veces  están  indicadas  simultáneamente  la  aspira- 
ción y  la  insuflación,  cree  que  su  aparato  encontrará  buena  acogida  entre 
los  médicos  prácticos. —  {Munch,  Med,  Wochenschrifí). — Gayabrs. 

Oiiosns  sn  la  oitetospia.  —  Para  distender  la  vejiga  en  los  casos  en  que  se 
va  á  practicar  la  citoscopia,  recomienda  el  Dr.  A.  G.  Faulds  el  oxigeno, 
que  es  preferible  áHa  disolución  de  ácido  bórico,  porque  ésta  se  enturbia  y 
pone  opaca  con  la  sangre  ó  el  pus  que  sale  de  los  uréteres.  Es  necesario  em- 
plear una  dámpara  fria^  de  citoscopia.  El  oxigeno  es  eficacísimo  en  los  ca- 
sos de  infarto  de  la  próstata  con  residuo  de  orina  infecta.  Sin  embargo, 
conviene  emplearlo  con  prudencia.  El  enfermo  debe  estar  abrigado  y  el  gas 
ser  puro  é  inyectarse  con  lentitud  en  la  vejiga,  empleando  antes  un  anes- 
tésico si  hay  cistitis.  El  oxígeno  puede  quedar  sin  inconveniente  en  la  v^ 
jiga.— (fin7i«;A  Med,  Journal^  5  marzo  1904). — F.  Toledo. 

Insttfioienoia  reiatita  de  las  desinfeccisnes  con  la  fsrmallna.— De  loe  hechos 
observados  en  epidemias  de  escarlatina  y  de  fiebre  tifoidea  por  el  Dr.  Bleich, 
deduce  este  autor  que  la  desinfección  de  las  habitaciones  por  medio  do  la 
formalina  es  insuficiente,  si  no  la  precede  una  limpieza  radical  del  piso,  de 
las  paredes  y  de  los  objetos  de  uso  común  por  medio  del  cepillo,  el  agua  ca* 
líente  y  el  jabón  blando.  —  (Zeitechr,  f.  Med-BeanUe),  —  R.  dbl  Yallb. 
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POR 

DON  ÁNGEL  PULIDO  Y  MARTIN 

Doctor  «o  Modlctna,  Madrid. 


BxcMo.  Sr.:  Al  saber  que  el  Gobierno  ha  acordado  enviar  durante 
el  próximo  año  escolar  de  1904  á  1905,  un  médico  al  extranjero,  para 
ampliar  sus  estudios,  recogiendo  allf  ideas  y  procedimientos  que  lue- 
go aportará  á  su  patria,  contribuyendo  de  este  modo  á  añrmar  la 
solidaridad  cien  tinca  que  borra  fronteras,  y  hace  de  todos  los  pue- 
blos uno  sólo  cuyo  ideal  es  el  bien  de  la  humanidad,  se  apoderaron 
de  mi  ánimo  deseos  vivísimos  de  llegar  á  ser  quien  tan  importante, 
mejor  aún,  tan  transcendental  papel  desempeñe.  Si  á  esto  se  agrega 
la  circunstancia  de  que  siendo  Profesores  de  la  Facultad  de  Medicina 
de  Madrid  los  que  han  de  designar  á  ese  médico,  adquiere  éste  de  una 
manera  tácita,  cuando  no  expresa,  la  representación  de  tal  Facul- 
tad en  el  extranjero,  se  comprenderá  que  yo  que  he  sido  y  me  consi- 
dero con  entusiasmo  y  orgullo  discípulo  del  Colegio  de  San  Carlos, 
sentí  mi  voluntad  arrastrada  con  tal  Ímpetu,  para  lograr  dicho  ho- 
nor, que  no  vacilé  un  instante  en  solicitar  el  permiso  para  llevar  á 
cabo  ias  oposiciones  necesarias,  como  tampoco  dudaré  en  abando- 
nar la  ciudad  de  Berlín  para  tomar  parte  en  ellas. 

Mis  aficiones  me  han  llevado  á  estudiar  con  particular  interés 
las  especialidades  de  Ginecología  y  Urología,  á  ellas  he  dedicado  el 
tiempo  que  durante  los  últimos  años  del  estudio  en  la  Facultad  me 
dejaron  libres  las  asignaturas  oficiales.  En  las  clínicas  y  consulto- 
rios del  Dr.  Castillo  de  Piñeyro,  del  Dr.  Chacón  y  del  Dr.  Guedea, 
hice  mis  primeras  observaciones  y  á  ellas  llevo  ya  consagrado  un 
año  en  los  magníficos  hospitales  y  laboratorios  de  Viena  y  Berlín, 
Affo  XXVlIl.-Toino  LXIII.  — Núm.  888.— 14  Junio,  1904.  28 
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recogiendo  con  entusiasmo  las  enseñanzas  de  eminencias  médicas 
tan  universalmente  respetadas  como  Wertheim^  en  su  elegante  y 
esmerado  Pabellón  Bettina;  como  Frisch,  cuyos  cursos  de  urología 
atraen  numerosos  Profesores;  como  Kapsammer,  con  quien  procu- 
ré adiestrarme  en  la  cistoscopia«  y  como  Scliauta,  Zuckerkandl, 
Kundrat^  Halban  y  Erlach,  de  quienes  procuré  aprender  la  copiosa 
instrucción  que  consienten  asi  el  extraordinario  material  docente  de 
que  disponen,  como  el  nunca  rendido  afán  con  que  difunden  sus  pro- 
fundos conocimientos.  Por  virtud  de  estos  cursos  y  de  lo  que  adem&s 
pude  apreciar  en  largos  viajes  visitando  hospitales  y  clínicas  de 
Hungría,  Rumania,  Servia,  etc.,  si  grande  era  mi  añción  á  la  pato- 
logia  de  los  aparatos  genital  y  urinario,  durante  mi  vida  escolar, 
se  hizo  después  mucho  mayor,  y  las  especialidades  que  entrañan 
serán  objeto  de  mis  trabajos  é  investigaciones  en  Alemania  y  Fran- 
cia, durante  el  próximo  curso,  si  la  Facultad  de  Medicina  me  juz 
ga  capaz  para  ostentar  en  esos  países,  el  honor  de  ser  allí  pensío 
nado  por  el  Gobierno  de  España,  ya  que  el  tiempo  empleado  en  el  es- 
tudio de  las  complejas  y  arduas  materias  encerradas  en  dichas  es- 
pecialidades, me  convencen  más  y  más  de  la  necesidad  de  am- 
pliarlo. 

El  especialista  es  fruto  del  estudio  y  de  la  experiencia ;  hay  dos 
maneras  de  obtener  ésta,  una  que  podría  llamarse  natural,  y  otra 
que  puedo  califlcar  de  intensiva;  aquélla  deja  que  las  enseñanzas  se 
deduzcan  de  la  observación  tranquila  y  reposada  que  el  médico  apli- 
ca á  sus  enfermos,  y  ésta,  la  intensiva,  conforme  con  el  espíritu  fe- 
bril que  es  característico  de  nuestra  época,  busca  nuevas  fuentes  de 
observación  y  acude  á  los  sitios  donde  sospecha  focos  de  luz  que  ilu- 
minen la  inteligencia  y  aclaren  puntos  obscuros,  tantos  más,  cuanto 
mayor  es  el  estudio,  cuanto  más  grande  es  el  progreso  de  la  ciencia. 
AI  deseo  de  lograr  esa  experiencia  intensiva,  obedecen  loe  viajes  de 
los  médicos  de  todos  los  países  del  mundo.  No  son  los  países  menos 
adelantados  los  que  envían  á  sus  hijos  á  estudiar  á  los  pueblos  que 
hoy  marchan  á  la  cabeza  de  la  civilización,  pues  esto,  aunque  á  pri- 
mera vista  parezca  contradictorio  ó  paradógico,  ocurre  de  manera 
inversa:  los  alemanes,  los  ingleses  y  americanos,  y  los  franceses 
son  los  que  hoy  recorren  Universidades  y  Clínicas  distintas  de  las 
famosas  en  que  estudiaron,  para  encontrar  el  complemento  científico 
necesario. 

Es  público  que  la  costumbre  hace  en  Alemania  estudiar  las  di- 
versas asignaturas  en  diferentes  Universidades,  el  sistema  de  cursos 
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allí  organizados»  permite  tan  continua  mudanza,  pero  después  de 
tomado  el  título  de  doctor,  el  médico  se  considera  más  que  nunca 
obligado  á  conocer  á  los  clínicos,  á  los  maestros  que  lograron  fama 
entre  sus  colegas,  y  puede  decirse  que  es  excepcional  quien,  termi- 
nada la  carrera,  se  establece  en  un  punto  sin  haber  hecho  ese  viaje 
de  perfeccionamiento  que  dura  más  de  lo  que  pudiera  sospecharse. 
No  basta  la  lectura  de  tantas  y  tantas  obras  científicas  como  hoy  se 
acumulan  en  bibliotecas  públicas  y  en  el  domicilio  privado  de  cada 
médico;  hay  que  ver,  hay  que  sorprender  la  resolución  que  ante  ios 
casos  tienen  los  maestros,  hay  que  aprender  su  técnica  en  ellos  mis- 
mos y  hay  que  estudiar,  que  examinar  con  ellos  los  enfermos  que 
forman  la  base  de  su  práctica.  ¿Quién,  que  no  conozca  Alemania  más 
que  por  los  asombrosos  frutos  de  la  laboriosidad  de  sus  hijos,  conce- 
biría á  los  berlineses  abandonando  su  ciudad  natal,  que  parece  de- 
dicada sólo  á  la  enseñanza,  para  correr  á  Austria  y  á  Francia  en 
busca  de  nuevas  lecciones?  Y,  sin  embargo,  así  es,  como  es  también 
cierto  que  son  los  americanos  del  Norte,  esos  afortunados  seres,  que 
tienen  tantos  y  tan  extraordinarios  recursos  pedadógicos,  los  que 
vienen  á  Europa  á  empaparse  en  otro  espíritu,  en  otro  ambiente,  que 
se  une  al  recogido  en  su  país,  y  sobre  él  influye. 

Al  solicitar  yo  la  plaza  de  pensionado,  me  parece  que  me  encuen- 
tro en  condiciones  favorables  para  dedicar  al  estudio  el  tiempo  que 
la  Facultad  de  Medicina  creyere  conveniente  concederme.  Venci- 
das, en  efecto,  las  dificultades  del  idioma,  dificultades  que  son  infl- 
nitamente  superiores  á  cuanto  pudiera  sospecharse  antes  de  haber 
salido  del  país  natal,  aun  creyendo  dominar  el  lenguaje  del  que  se 
visite,  y  habiéndome  creado  ya  importantes  relaciones  con  Profeso- 
res universalmente  respetados,  tendría  el  apoyo  que  éstos,  no  sólo 
me  han  prometido,  sino  que  ya  me  han  dado,  y  podría  ofrecer  á  la 
Facultad  de  Medicina  un  trabajo  producto  de  la  observación  y  en- 
señanzas científicas,  sin  las  pausas  á  que  obliga  el  entorpecimien- 
to que  ofrece  el  idioma. 

Los  ya  citados  profesores  Schauta,  Wertheim  y  Frisch,  y  los  doc- 
tores Zuckerkandl,  Kapsammer,  Halban,  Erlach,  etc.,  etc.,  me  han 
impuesto  en  las  prácticas  de  la  medicina  alemana  en  las  dos  espe- 
cialidades mencionadas.  Lo  que  en  ellas  me  falta,  y  seria  causa  de 
mi  permanencia  en  Alemania  durante  algunos  meses,  es  el  comple- 
mento necesario,  que  recogería,  como  hacen  los  médicos  alemanes, 
visitando  clínicas  y  laboratorios  de  distintas  ciudades  del  Imperio  : 
Breslau,  donde  el  profesor  Neisser,  famoso  por  sus  estudios  sobre  la 
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blenorragia,  ofrece  al  especialisla  gran  atractivo;  Leipzig  y  Mu- 
nich, centros  de  producción  y  lugar  donde  residen  maestros  nota- 
bles cuyas  enseñanzas  son  célebres,  deben  ser  visitados.  En  Ham- 
burgo,  en  cuyo  magnífico  Hospital  Ebbendorf  hay  médicos  y  ciruja- 
nos de  la  talla  de  Kümmell,  residiría  el  tiempo  que  durase  alguno  de 
los  cursos  combinados  que  allí  dan,  cursos  donde  se  explican  y 
aprenden  las  distintas  fases  de  una  especialidad.  Sucede  en  el  Hos- 
pital de  Hamburgo  algo  de  lo  que  pasa  en  el  Hospital  General  de 
Viena:  hay  allí  un  núcleo  de  eminencias  médicas  dedicadas  con  en- 
tusieusmo  á  la  investigación,  pero  para  quien  se  encuentra  en  mis 
condiciones,  es  preferible  todavía  quedar  algún  tiempo  en  el  Hospi- 
tal de  Hamburgo,  porque  como  en  éste  no  hay  enseñanzas  oficiales, 
las  que  se  dan  son  más  intimas,  para  menor  número  de  alumnos  y 
organizadas  de  tal  manera  que  pasan  los  discípulos  (todos  Ips  médi- 
cos) en  el  hospital  desde  las  siete  de  la  mañana  hasta  las  siete  déla 
noche,  sin  dejar  durante  este  tiempo  de  aprender:  Clínica,  ejercicios 
de  diagnóstico,  estudio  de  la  terapéutica  especial,  análisis  histológi- 
cos y  ejercicios  de  operaciones,  en  el  vivo  y  en  el  cadáver,  son  los 
componentes  de  esos  cursos,  que  no  tienen  más  inconveniente  que  el 
precio,  y  por  eso,  por  ser  de  material  muy  condensado,  es  por  lo  que 
sólo  los  toman,  no  ya  los  médicos,  sino  los  especialistas  impuestos 
en  la  técnica  y  teorías  de  su  especialidad. 

El  profesor  Leopold,  de  Dresde,  da  también  cursos  que  atraen  á 
los  médicos  todos  de  Alemania  y  á  muchos  del  extranjero.  Son  tam- 
bién combinados.  De  exploración  ginecológica.  De  operaciones  gine- 
cológicas. De  operaciones  obstétricas.  De  reconocimiento  tocológi- 
co.  De  investigaciones  histológicas  del  aparato  .genital  femenino.  De 
examen  djB  flujos  y  excreciones.  De  ambulatorio  ginecológicoy  obs- 
tétrico. El  total  de  estos  cursos,  que  duran  seis  semanas,  en  las 
cuales  hasta  se  come  en  el  Hospital,  cuesta  unos  300  marcos.  En  una 
Clínica  como  en  la  del  profesor  Leopold,  donde  hubo  el  último  año 
2400  partos,  y  donde  se  realizan  cuantas  intervenciones  aconseja  la 
moderna  obstetricia,  se  puede  aprender  mucho,  muchísimo  durante 
ese  tiempo.  La  Clínica  del  profesor  Leopold,  inaugurada  hace  cinco 
meses,  la  conozco  por  haberla  visitado  en  su  amable  compañía.  Es 
un  establecimiento  modelo,  construido  teniendo  en  cuenta  las  do- 
bles necesidades  de  la  asistencia  más  escrupulosamente  aséptica  á 
las  enfermas  y  las  de  la  instrucción.  Daré  una  ligera  idea  de  lo  que 
es  esa  Clínica  para  que  pueda  juzgarse  de  cuanto  allí  enseñará  un 
maestro  como  Leopold. 
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Ante  todo,  2400  mujeres  que  paren  durante  un  año,  y  ese  número 
será  sobrepasado  el  próximo  año,  ya  que  viene  aumentando,  de  una 
manera  constante  y  regular,  desde  que  se  fundó  la  Clínica  anterior  á 
la  actual,  en  el  1869,  bajo  la  dirección  de  Grenser  y  luego  de  Winckel. 
Entonces  los  partos  eran  unos  1000,  y  295  los  casos  ginecológicos. 

En  la  Clínica  moderna  tienen  lo  siguiente  como  departamentos : 
Las  embarazadas  que  viven  en  la  casa  y  allí  esperan  el  momento 
del  parto,  dos  salas  para  dormir;  una, grandísima  habitación  para 
trabajar  durante  el  día  y  dos  salas  para  las  enfermas.  Las  paridas 
se  reparten  en  ocho  salas  del  siguiente  modo:  dos  para  colocar  por 
épocas  diferentes  &  las  mujeres,  dejando  siempre  una  libre  que  se 
blanquea  y  renueva,  dos  para  aislar  alguna  de  ellas,  dos  para  las 
que  están  á  media  paga,  una  para  las  febriles  y  una  para  las  conva- 
lecientes. 

Para  los  casos  sépticos  hay  una  barraca  con  diez  camas  y  todo  lo 
necesario  para  el  aislamiento  de  enfermas  y  los  que  las  asisten. 

Salas  de  reserva,  aún  no  ocupadas. — Cuartos  para  depósito.— 
Guardarropas. 

Dos  salas  de  partos  con  un  cuarto  anejo  (cada  una),  donde  se  baña 
y  pesa  á  los  niños.  (Hay  varios  baños)  y  cajas  para  mantener  en  at- 
mósfera limitada  los  niños  que  nacen  antes  de  tiempo.  Al  lado  hay 
también  un  cuarto  para  los  médicos. 

Dos  salas  dB  operaciones  para  ginecología,  cada  una  con  un  cuar- 
to inmediato  para  la  narcosis,  uno  para  esterilización  y  uno  para 
vestir  y  desnudarse  los  médicos.  Todos,  con  cuantos  detalles  cabe 
imaginar,  porque  en  sitio  alguno  han  llegado  á  tal  extremo  de  ri- 
queza en  instrumental,  etc. 

Los  aparatos  de  desinfección,  los  baños,  las  cocinas  de  té,  están  á 
la  altura  del  resto.  El  ambulatorio  de  ginecología  es  completamente 
independiente. 

La  parte  dedicada  á  la  instrucción  y  á  médicos  y  comadronas, 
consta  de  una  gran  sala  donde  éstas  duermen ;  un  gran  cuarto  para 
que  trabajen  durante  el  día;  dos  salas;  para  las  que  de  entre  ellas  en- 
fermen, una;  y  otra  para  las  que  se  relacionan  con  casos  asépticos. 

Una  cátedra,  con  aparato  Zeiss,  de  proyecciones  y  la  correspon- 
diente disposición  de  pared. 

Un  cuarto  para  radiografía. 

Un  gran  laboratorio,  un  museo,  una  capilla  y  gran  lujo  para  ad- 
ministración, dirección,  cocinas  generales,  etc.,  etc. ;  todo  repartido 
en  cuatro  pabellones.  Uno  para  administración  y  dirección.  Uno 
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para  gÍDecologla  (en  el  primer  piso  bajo  ó  parterre),  y  obstetricia  (en 
el  principal  y  segundo),  con  todas  sus  dependencias.  Un  pabellón 
para  infecciosas.  El  pabellón  de  cocinas,  etc. 

Además  de  residir  en  Dresdeel  tiempo  que  tarde  en  completar  sas 
cursos  el  Profesor,  terminaría  la  época  en  que  me  había  propuesto 
acabar  en  Berlín  y  que  para  tomar  parte  en  estas  oposiciones  he  in- 
terrumpido, época  que  me  es  sumamente  provechosa  por  la  amistad 
particular  con  que  mé  honiFan  los  profesores  Israel,  Leyden,Wo88Íd- 
lo,  Nitze,  Posner  y  Bruhl. 

Bn  resumen,  mi  permanencia  en  Alemania  tendría  como  puntos 
fundamentales,  los  siguientes :  Hamburgo,  Dresde  y  Berlín,  y  como 
sitios  secundarios,  Leipzig,  Munich  y  Bresiau ;  pasados  unos  cuatro 
mesofs,  regresaría  á  París.  No  se  olvide  que  llevo  ya  catorce  meses 
tomando  cursos  en  Vienay  Berlín. 

No  necesito  ponderar  las  enseñanzas  que  París  ofrece  y  la  necesi- 
dad en  que  se  halla  todo  médico  de  conocerlo.  La  ciencia  francesa, 
que  tanto  representa,  que  tantísimo  vale,  merece  ser  estudiada  con 
el  mismo  entusiasmo  que  la  alemana,  y  si  á  París  no  dedico  en  mi 
proyecto  de  viaje  más  que  seis  ú  ocho  meses,  depende  sólo  de  que, 
por  razones  de  educación,  de  relaciones,  de  afinidades  de  raza,  loe 
procedimientos  fundamentales  de  los  parisienses  nos  son  más  cono- 
cidos que  los  de  los  alemanes,  y  en  temporadas  anteriores  he  estu- 
diado el  idioma  que  me  permitirá  aprovechar  desde  erprimer  mo- 
mento las  explicaciones  de  los  maestros  franceses,  que  son  los 
maestros  de  la  raza  latina. 

Realmente,  con  lo  ya  dicho  podía  considerar  que  había  cumplido 
con  aquel  sencillo  cometido  que  señala  la  convocatoria  publicada 
en  la  Gaceta,  por  lo  que  á  la  Memoria  interesa,  pues  acerca  de  esto 
no  dice  más  que  «ha  de  ser  ella  razonada,  expresando  libremente  la 
clase  de  estudios  que  desean  ampliar  (los  opositores),  y  el  punto  del 
extranjero  donde  quieran  efectuarlo»,  pero  como  el  proceder  así  no 
satisfaría  á  la  razón  fundamental  de  este  ejercicio,  ni  corresponde- 
ría á  la  signiflcación  y  buen  nombre  de  los  solicitantes,  paso  á  la  ta- 
rea de  desarrollar  más  los  fundamentos  de  las  especialidades,  en 
cuyo  estudio  vengo  ya  trabajando.  Al  hacerlo,  procuraré  huir  de 
toda  disertación  que  pudiera  llevarse,  ya  á  tesis  monográficas,  yaá 
relatos  doctrinales  sobre  motivos  patológicos,  empeños  ambos  que 
servirían  para  escribir  una  memoria  abultada  cuanto  conviniere, 
pero  fuera  de  toda  oportunidad.  Seria  este  un  recurso  fácil  y  por  lo 
mismo  impropio  de  quien  desea  cumplir  con  extricta  sujeción  á  lo 
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que  86  pide  y  debe  constituir  la  razón  de  un  trabajo  donde  única- 
mente se  ha  de  analizar  el  por  qué  de  la  clase  de  estudios  que  se 
quiere  ampliar.  Por  lo  que  á  mi  interesa,  este  análisis  lo  considero 
yo  muy  necesario,  ya  que  mis  estudios  abarcan,  por  una  meditada 
convicción,  dos  órdenes  de  conocimientos  ó  especialidades  que  ge- 
neralmente aparecen  separados :  por  ello,  después  de  haber  señala- 
do en  las  páginas  que  preceden  los  puntos  á  donde  había  de  dirigir- 
me, si  la  Facultad  de  Medicina  me  concediera  la  plaza  solicitada, 
he  de  hacer  ligera  referencia  de  lo  que  seria  el  objeto  de  mi  estudio, 
que  es,  necesariamente,  el  que  forma  las  materias  en  que  se  ocupan 
la  ginecología  y  la  urología.  Entre  el  aparato  genital  y  el  urinario 
(cuántas  y  cuan  estrechas  relacionesl,  son  tales,  que  parece  absurdo 
querer  estudiar  uno  de  ellos  prescindiendo  del  otro;  así  lo  entienden 
los  modernos  especialistas,  y  buena  prueba  de  ello  es  la  importancia 
qué  en  los  recientes  tratados  de  una  especialidad  destinan  al  análi- 
sis de  la  materia  que  forma  el  núcleo  de  la  otra,  como  ocurre  en  la 
urología  que,  actualmente,  y  por  iniciativa  de  mi  amigo  y  protector 
en  Viena,  P.  Franke  Hochwart,  publican  mis  maestros  los  profeso- 
res Antón  von  Frisch  y  Otto  Zuckerkandl,  y  en  la  monumental  gi- 
necología, hoy  clásica,  de  Veit,  donde  Heinrich  Fritsch,  de  Bonn, 
dedica  al  estudio  de  las  alteraciones  urinarias,  una  parte  importan- 
tísima  de  la  obra. 

Si  nos  remontamos  al  período  embrionario,  las  modernas  investi- 
gaciones de  Zuckerkandl  (Prof.  E.),  de  Disse,  de  Küstner,  confirman 
una  vez  más  la  unidad  de  origen.  El  pronephros  (vomiére  de  los  au- 
tores alemanes)  es  una  formación  transitoria,  algunos  canales  trans- 
versales dispuestos  á  ambos  lados  del  embrión  desembocan  en  un 
conducto  longitudinal,  el  de  Wolff  (ó  vorniéregang);  éste,  aunque 
experimentará  modificaciones  durante  los  diversos  períodos  de  des- 
arrollo y  servirá  también  como  conducto  excretor  de  otra  formación 
temporal, el  segundo  riñon  ó  mesonephros(urniére  en  alemán),  es  en 
la  parte  terminal,  en  la  que  se  une  al  alantoides  por  encima  de  la 
cloaca,  el  punto  de  origen  del  riñon  permanente  que,  según  las  más 
modernas  investigaciones  desarrolladas  en  los  recientlsimos  estu- 
dios de  dichos  autores,  á  quienes  precedió  Kupffer  (Bntwicklung  des 
H.  und  Geschlsistems),  procede  por  crecimiento  á  la  manera  de  un 
vegetal  y  es  efecto  de  una  formación  que  semeja  un  tallo,  cuya  im- 
plantación se  encuentra  en  aquel  punto  dicho  (proximidad  de  la 
desembocadura  del  conducto  de  Wolff  en  la  alantoides) ;  ese  tallo 
crece,  se  ramifica  y  constituye  el  uréter,  la  pelvis  renal,  los  conduc- 
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tos  urinarios  y  el  aparato  secretor.  La  vejiga  y  parte  de  la  uretra 
tienen  su  origen  en  el  tramo  de  la  alantoides^  donde  el  conducto  de 
Wolff  se  vierte.  El  conducto  de  Wolff  se  atronará  en  el  sexo  feme- 
nino, quedando  en  diversos  puntos  restos  degenerados*de  su  existen- 
cia, como  ei  para-ovario,  las  glándulas  perimetrales  ó  de  Skene,  et- 
cétera; en  el  hombre  subsiste  como  conducto  evacuador  de  la  glán- 
dula sexual ;  se  ve,  pues,  cuánta  razón  tiene  Zuckerkandl,  quien  dice 
ai  empezar  el  capitulo  de  la  Urología  tantas  veces  citado  de  su 
hermano  Otto  y  el  profesor  Frisch  : 

«Los  órganos  urinarios  y  sexuales  están  genéticamente  ligados  de 
modo  tan  intimo  que,  á  pesar  de  la  diferencia  funcional,  es  imposi- 
ble tratar  de  uno  de  ellos  sin  tener  en  consideración  el  otro*. 

Esas  palabras  del  ilustre  Profesor  de  Anatomía  de  la  Universidad 
de  Viena,  tienen  confirmación  permanente. 

La  génesis  de  la  vejiga^  del  sinus  urogenital,  tiene  hoy  día  im- 
portancia práctica,  á  más  del  grandísimo  interés  teórico  que  llevan 
consigo  las  Cuestiones  de  embriología.  El  estudio  de  las  faltas  de 
desarrollo  preocupa  cada  día  más  á  los  hombres  de  ciencia.  Neuge- 
bauer  (en  Warschau)  ha  publicado,  en  el  último  mes  de  enero,  un 
curioso  trabajo  en  el  que  hace  interesante  relato  de  seis  casos  de 
error  de  sexo,  observados  por  él  en  el  año  anterior.  A  942  ascienden 
los  casos  de  falso  hermafroditismo  que  ha  encontrado  en  libros  y 
revistas,  y  en  su  trabajo  dice  que  son  41  los  casos  en  que  el  bisturí 
del  cirujano  ha  encontrado  testículos  en  personas  que  fueron  consi- 
deradas como  pertenecientes  al  sexo  femenino.  Solteras,  casadas  y 
hasta  viudas  hay  entre  los  41  casos  dichos.  La  transcendencia  mo- 
ral y  las  delicadísimas  cuestiones  que  de  ese  estudio  se  deducen  son 
inmensas.  Cuanto  con  el  sexo  se  relaciona  requiere  atención  prefe- 
rente, no  debe  ser  mirado  con  desdén.  Halban  y  otros  muchos  dedi- 
can al  estudio  psicofísico  de  éste,  trabajos  que  son  fruto  de  obser- 
vación y  de  experiencia,  y  las  psicopatías  sexuales  fueron  la  obra 
clásica  de  Kraft-Ewing.  Neugebauer  recuerda  que  un  famoso  ciru- 
jano francés  fué  muerto  por  un  enfermo  á  quien  había  extirpado  un 
testículo,  operándole  un  varicocele,  y  entre  los  casos  de  error  de 
sexo  por  él  estudiados,  la  necesidad  de  determinar  uno  de  ellos,  em- 
pujó á  todos  los  enfermos  á  las  operaciones  necesarias.  «Antes  la 
muerte  que  seguir  así»,  es  la  frase  que  escucha*de  todos  los  labios 
en  semejantes  circunstancias.  Tal  es  la  transcendencia  de  ese  tema, 
para  cuya  aclaración  solicita  se  publiquen  todas  las  observaciones 
personales. 


369 

Pasemos  por  alto  estados  transitorios,  prescindiendo  de  lo  que 
puede  ser  interesante  y  útil  en  casos  raros,  para  entrar  en  lo  que  es 
tema  de  la  diaria  observación.  No  hagamos  más  que  mencionar  la 
sospecha  de  Finger,  quien  explica  la  beneficiosa  acción  de  la  ergo- 
tina  en  algunas  prostatitis,  con  predominio  del  síntoma  hemorragia, 
recordando  la  analogía  de  origen  entre  la  musculatura  de  ésta  y  la 
del  útero,  ambas  procedentes  del  conducto  de  Múller,  formación 
que,  como  la  del  cuerpo  de  Wolíf  y  la  que  precede  á  las  glándulas 
genitales,  es  primero  común  á  ambos  sexos,  experimentando  luego 
modificaciones  y  alteraciones,  según  sea  el  que  quede  en  el  indivi- 
duo; en  efecto,  del  cuerpo  de  Wolff  procederán,  según  hemos  dicho, 
los  conductos  genitales  masculinos  y  del  de  Müller  los  femeninos^ 
quedando,  sin  embargo,  en  los  dos  sexos  huellas  del  período  de  indi- 
ferencia sexual  en  las  mujeres,  como  restos  atrofióos  del  cuerpo  de 
Wolff  (el  órgano  de  Rosenmuller,  conductos  de  Gartner,  etc.)>  y  en 
el  hombre  como  representantes  del  conducto  de  Müller,  la  hidátide  y 
el  utrículo  prostático.  Y  recordemos  sólo,  porque  el  detallarla  seria 
ofensivo,  la  relación  anatómica  que  existe  entre  el  aparato  genital 
y  el  urinario  en  el  adulto.  Esta  relación  trasciende  á  la  patología, 
como  no  puede  menos  de  suceder,  y  tenemos  causas  de  enfermeda- 
des, á  más  de  las  comunes  á  todos  los  aparatos,  las  que  pudiéramos 
llamar  específicas,  y  aquí  se  presentan  el  colibacilo  patógeno  en  am- 
bos y  el  gonococo,  el  terrible  gonococo,  que  es  el  más  frecuente  pro- 
ductor de  lesiones  que  arrebatan  innumerables  víctimas  de  ambos 
sexos,  vaginitis,  metritis,  salpingitis,  salpingo-ovaritis  y  peritonitis 
en  loa  órganos  sexuales  femeninos;  prostatitis,  vesiculitis,  deferen- 
titis,  didi  y  epididimitis  en  el  masculino,  y  uretritis,  cistitis,  ureteritis 
y  nefritis  en  ambos,  todas  las  formas  de  la  inflamación  pueden  ser  y 
son  sus  consecuencias.  La  patología  genito -urinaria  es  la  patología 
del  gonococo,  han  repetido  los  que  se  han  dedicado  á  su  estudio. 

Lier  y  Ascher  en  sus  investigaciones  sobre  la  esterilidad  en  los 
matrimonios,  prueban  que  en  un  70  por  100  de  los  que  ellos  recono- 
cieron, el  hombre  era  el  culpable  de  la  infecundidad.  De  132  matri- 
monios.en  que  fueron  reconocidos  los  dos  esposos,  el  hombre  pade- 
cía azoospermia  en  42  casos  (31'8  por  100),  impotencia  coeundi  en 
11  casos  (8'3  por  100),  41  hombres  (SVÍ  por  100)  ofrecían  al  casarse 
manifestaciones  recientes  de  naturaleza  blenorrágica,  infecciona- 
ron á  la  mujer  y  la  hicieron  estéril,  pero  esa  misma  enfermedad  ha- 
bía sido  la  causa  de  la  inmensa  mayoría  de  las  anteriores  afeccio- 
nes, y  sólo  38  hombres  (28'8  por  100)  estaban  completamente  sanos. 
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Si  conocidoe  esoB  datos  leemos  la  preciosa  Monografía  del  piofe* 
sor  Finger,  La  Patología  y  Terapéutica  de  la  esterilidad  en  el  hom- 
bre,  comprenderemos  asombrados  un  nuevo  aspecto  de  la  patología 
gonocócica,  patología  que  interesa  por  igual  al  ginecólogo  y  al  uró- 
logo, según  demuestra  el  mismo  Finger  repetidas  veces.  Si  de  las 
causas  patógenas  descendemos  á  los  síntomas  por  ellas  producidos, 
esa  relación  se  añrma. 

Síntomas  subjetivos  hay  que  tener  muy  presente  que  los  de  un 
aparato  se  involucran  con  los  del  otro.  Prescindamos  de  los  dolores 
vagos  que  se  presentan  en  las  enfermas  genitales  y  en  las  urina- 
rias. Hasta  los  mismos  pujos  para  orinar  no  prueban  cistitis. 
Fritsch  (de  Bonn),  en  el  Tratado  de  ginecología  de  Veit,  afirma  que 
puede  haber  pujos  sin  cistitis,  y  cuantos  han  asistido  á  consultorios 
de  ginecología  han  oído  á  las  enfermas  quejarse  de  esos  deseos  de 
orinar,  sin  que  éstas  tuvieran  la  menor  huella  ó  leve  indicio  de  cis- 
titis :  tumores  intrauterinos,  ya  sea  el  normal  del  embarazo,  ya  pa- 
tológicos, como  miomas  en  el  cuerpo  ó  en  el  cuello  de  la  matriz,  y 
extrauterinos,  cual  el  embarazo  de  este'  nombre,  los  hematoceles, 
etcétera,  etc.,  cuantos  procesos  disminuyen  el  calibre  de  la  vejiga, 
sobre  todo  de  una  manera  rápida,  pueden  producir  esos  pujos  que 
se  presentan  por  la  presión  de  la  orina  en  su  recep torio  natural.  Las 
variaciones  en  la  situación  de  los  tumores  del  ovario,  los  hematoce- 
les,  los  exudados  parametríticos,  son  muy  abonados  por  los  cambios 
de  capacidad  que  determinan  en  la  vejiga  á  producir  ese  síntoma, 
que  en  muchas  ocasiones  es  el  único  acusado  por  la  enferma. 

También  la  congestión  menstrual  es  capaz  de  transmitirse  á  la 
▼ejigt^>  y  hay  mujeres  que  durante  el  período  dicen  que  no  pueden 
resistir  la  orina  más  de  cinco  minutos  en  la  vejiga,  y  sin  embargo, 
en  ninguno  de  estos  casos  hay  cistitis,  y  el  especialista  ha  de  tener 
en  cuenta  tales  fenómenos  para  no  proceder  equivocadamente,  y  ya 
sabemos  que  las  equivocaciones  en  el  diagnóstico  son  siempre  fu- 
nestísimas para  el  enfermo,  muchísimo  más  en  los  órganos  que  in- 
teresan los  aparatos  geníto-urinarios,  donde  las  fuentes  de  infección 
son  tales  que  causa  asombro  la  permi^nencia  de  la  normalidad. 

El  dolor  después  de  orinar,  ese  dolor  que  las  mujeres  señalan 
diciendo  que  su  vejiga  no  se  tranquiliza  hasta  después  de  pasado 
cierto  tiempo  de  la  micción,  es  efecto  del  peritoneo  lesionado  y  muy 
frecuente  en  las  pelviperitonitis.  La  vejiga,  al  vaciarse,  determina 
cambios  en  el  peritoneo  que  la  recubre;  hay  allí  dislocaciones,  esti- 
ramientos, roces,  que  pasan  inadvertidos  en  estado  sano,  pero  en  el 
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enfermo,  aumentada  la  sensibilidad,  lesionada  la  serosa,  perdida  én 
ocasiones  la  flexibilidad  de  esa  membrana,  todo  se  reúne  para  pro- 
ducir dolor,  que  dura  hasta  que  nuevas  cantidades  de  orina  vuelven 
á  dilatar  la  vejiga  y  á  restablecer  la  posición  primera  de  las  partes. 

Vemos,  pues,  que  con  vejigas  sanas  y  sólo  por  inflamaciones  ó  le- 
siones próximas  pueden  aquejar  dolores  las  enfermas,  dolores  que 
son  reales,  que  tienen  una  explicación  sencilla,  que  no  son  altera- 
ciones de  concepto,  y  por  eso,  para  poder  juzgar  con  perfecta  clari- 
dad lo  que  en  el  síntoma  corresponde  á  un  aparato  y  á  otro,  el  análi- 
sis químico  y  bacteriológico  de  la  orina  es  imprescindible.  El  micros- 
copio es  hoy  necesario  al  lado  de  todo  sillón  de  reconocimientos. 

Abandonemos  los  síntomas  subjetivos,  que  tan  falaces  son;  no  ha- 
gamos más  que  mencionar  los  infinitos  trastornos  que  ocasiona  la 
nefroptosis,  trastornos  que  han  llevado  hasta  intervenciones  cruen- 
tas sobre  el  aparato  genital,  sin  que— claro  está— desapareciesen  las 
alteraciones  por  haber  escapado  al  operador  el  origen  del  mal,  que 
no  era  otro  que  el  descenso  del  riñon. 

No  quiero  fijarme  más  que  en  algunos  Síntomas  objetivos  que  con- 
firman la  unión  de  los  aparatos  genital  y  urinario. 

La  incontinencia  puede  depender  también  de  lesiones  genitales, 
sin  que  entremos  en  el  estudio  de  las  fístulas  urogenitales,  ni  en  la 
exposición  de  las  lesiones  neoplásicas  que  pueden  determinar  la  sa- 
lida de  Ja  orina  al  exterior,  alejándonos  de  las  causas  nerviosas  que 
frecuentemente  producen  incontinencia;  señalaré  este  síntoma  en 
los  casos  de  descenso  de  la  pared  anterior  de  la  vagina.  El  que  no  se 
presente  el  fenómeno  en  todos  los  casos  tan  frecuentes  de  este  des- 
censo, no  debe  obligamos  á  excluirlo  del  cuadro  de  su  síndrome,  y 
lo  que  no  consiguen  electricidades  ni  estricninas  lo  logra  un  pesario* 
Pero  cuánto  tiempo  transcurrido  hasta  dar  con  lo  que  curará  tal 
•molestia,  á  veces  cuántas  penalidades,  y  basta  sólo  un  pesario  de  7  á 
9  centímetros  de  diámetro!  En  los  casos  de  subin  volución,  algo  de  er- 
gotina  para  descongestionar  la  matríi  y  favorecer  su  vuelta  al  es- 
tado normal.  El  síntoma  se  presenta,  porque  al  bajar  la  vagina, 
arrastra  consigo  la  vejiga  y  entreabre  por  el  peso  la  mitad  superior 
de  la  uretra,  queda  el  tercio  inferior  de  ésta  unido  á  la  sínflsis  por  el 
ligamento  arcuato,  pero  en  algunos  casos  no  basta  para  resistir  el 
peso  de  la  orina  que  escapa  constantemente. 

(ContintMrá), 
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Votada  en  Francia  el  23  de  diciembre  de  1874  la  Ley  de  protección 
de  la  infancia^  de  la  cual  fué  autor  Teóphile  RousBel,  se  inició  en 
favor  de  aquélla  una  corriente  de  simpatía^  cuyo  resultado  se  mani- 
fiesta por  cuanto  allí,  con  provechoso  éxito  se  ha  hecho  an  todos 
conceptos.  En  España,  no  menos  provistos  de  sentimientos  de  cari* 
dadfen  este  sentido,  pero  más  adormecidos  por  falta  de  estímulo,  no 
ha  faltado  en  nuestra  legislación  quien  se  ocupara  de  reglamentos 
sobre  ejercicios  peligrosos,  mendicidad  y  vagancia  en  los  niños  (Ley 
de  1878),  y  sobre  las  condiciones  del  trabajo  de  las  mujeres  v  de  los 
niños  (Ley  de  1900).  Pero  hacía  falta  más.  Era  preciso  que  si  aquí  nos 
ocupamos  de  la  puericultura,  tuviera  la  ciencia  apoyo  en  el  legisla* 
dor  y  en  sentido  más  amplio,  se  tratara  esta  cuestión,  de  capital  in- 
terés para  el  problema  demográfico  en  España.  Así  ha  sucedido, 
cuando  se  han  presentado  varios  proyectos  de  Ley  de  protección  á 
la  infancia,  y  más  especialmente  el  leído  en  el  Senado  por  el  a<;tual 
Ministro  de  la  Gobernación,  Excmo.  Sr.  Sánchez  Guerra,  el  cual, 
después  de  un  hermosísimo  preámbulo  justificativo  de  la  necesidad 
de  legislar  en  este  sentido,  declara  que  se  ha  inspirado  en  el  trabajo 
que,  relativo  á  esta  cuestión,  presentó  el  ilustre  Dr.  Tolosa  Latour 
en  la  Sociedad  Española  de  Higiene  y  en  las  ideas  contenidas  en  la 
proposición  que  en  1900  presentaron  en  el  Senado  distinguidos  mé- 
dicos y  políticos. 

Esta  publicación  del  Dr.  Tolosa  Latour  hace  referencia  á  todo  cuan- 
to se  ha  hecho  en  España  legislativo  de  la  infancia.  Quedan  sujetos  á 
la  protección,  por  la  ley,  los  niños  menores  de  diez  años,  y  compren- 
de la  salud  física  y  moral  del  niño,  la  vigilancia  de  los  que  han  sido 
entregados  á  lactancia  mercenaria  ó  están  en  casacuna,  taller,  es- 
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cuela^  asilo,  etc.,  mediante  pensión»  remuneración,  socorro,  etc.,  y 
todo,  en  ñn,  cuanto  pueda  referirse,  directa  ó  indirectamente,  á  la 
vida  de  los  niños  durante  ese  periodo.  Los  organismos  encargados 
del  cumplimiento  de  cuanto  en  ella  se  dispone,  tienen  sus  funciones 
bien  señaladas  y,  por  tanto,  garantido  su  cumplimiento  en  beneficio 
de  esta  clase  social,  tan  expuesta  &  perturbaciones  de  salud  física  y 
moral  y  hasta  la  fecha  tan  desatendida. 

Esta  ley  que  se  ha  dado  en  llamar,  con  muchísima  justicia,  «Ley 
Tolosa  Latour  de  protección  á  la  infancia»,  será  el  timbre  de  gloria 
más  estimable  que  puede  ostentar  nuestro  eximio  paidópata,  que 
hace  tiempo  viene  demostrando,  con  el  ejemplo,  cómo  se  proteje  á  la 
infancia,  dando  porsonalmente  pruebas  de  sacrificios  estimables. 
Sí,  como  asi  sucederá,  la  ley  será  vigente  y  la  obra  del  Dr.  Tolosa 
Latour  se  corona  co:no  se  merece,  su  satisfl&cción  será  inmensa  y  de 
este  modo  verá  recompensados  los  muchos  servicios  que  á  la  socie- 
dad española  presta  el  autor  de  esta  obra,  premio  estimable  á  que 
debe  aspirar  todo  bienhechor. 

Sinceramente  felicitamos  á  nuestro  querido  amigó  el  notable  es- 
pecialista Dr.  Tolosa  Latour,  por  el  triunfo  alcanzado  en  esta 
ocasión. 

n  • 

Ck)n  al^ún  retraso  aparece  en  la  Revista  esta  nota  bibliográfica  de 
la  interesante  y  útil  obra  de  cirugía  publicada  por  el  Dr.  Recasens, 
pero  nunca  es  tarde  para  dar  cuenta  de  lo  bueno,  pues  de  excelente 
publicación  puede  calificarse  la  que  nos  ocupa. 

Aparte  de  notables  trabajos  de  cirugía  de  la  infancia  publicados 
en  folletos  y  Revistas  por  cirujanos  españoles,  no  conocemos  obra 
completa  de  afecciones  quirúrgicas  en  esta  edad  de  la  vida  más  que 
la  del  Dr.  Recasens.  Por  eso  teníamos  que  inspirarnos  en  cuanto  se 
ha  escrito  en  el  extranjero  para  conocer  la  cirugía  infantil  en  toda 
su  extensión;  Saint  Germain,  Kirmisson,  Piechaud,  Broca,  etc.,  en 
Francia,  6  interesantes  publicaciones  en  otros  países,  han  educado 
las  modernas  generaciones  en  la  cirugía  de  la  infancia. 

Falta  hacia  en  España  una  obra  que  llenara  este  vacío,  y  ha  ve- 
nido la  del  Dr.  Recasens  á  satisfacer  el  deseo  de  la  clase  médica, 
en  tal  medida,  por  su  sencillez  y  claridad  en  la  exposición,  su 
método  lógico  y  por  su  fondo  científico,  reflejo  de  una  inteligen- 
cia hecha  sobre  la  clínica,  y  con  la  fuerza  propia  de  la  convicción, 
que  ha  creado  juicio  personal  ante  la  observación  de  tantos  proce- 
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808  que  han  pasado  ante  8u  vista  en  el  Hospital  de  Niños  Pobres  de 
Barcelona  durante  el  tiempo  que  dirigía  aquella  clínica  quirúi^ca. 

Divide  su  obra  en  dos  tomos  lo  bastante  extensos  para  decir  en 
ellos  cuanto  abarcan  los  diferentes  puntos  á  que  se  reftere  la  cirugía 
infantil.  En  el  primero,  después  de  oportunas  consideraciones  acerca 
de  la  antisepsia  en  general  y  de  los  llamados  procesos  quirúrgicos 
generales,  á  lo  cual  4edica  lo  que  buenamente  se  debe  dedicar  tra- 
tándose de  una  variante  de  la  cirugía  en  general,  pasa  á  la  descrip- 
ción de  los  procesos  particulares,  y  elige  como  base  de  clasiflcación 
para  su  desarrollo  la  anatómica,  muy  aceptable  en  mi  juicio^  y  por 
la  cual  hace  resaltar  el  orden  y  la  claridad  que  caracterízuí  la  ex- 
posición de  esta  obra. 

En  el  primer  tomo  hay  capítulos  tan  brillantes,  como  los  referen- 
tes  á  localizaci/)nes  cerebrales,  tumores  del  cráneo,  enfermedades 
del  oído,  del  raquis,  de  la  lengua,  de  los  maxilares,  de  la  laringe  y 
tráquea,  etc.,  en  los  que  nada  falta  de  exponer  y  por  el  autor  ob- 
servado, periñitiéndole  formar  juicio  personal  del  asunto. 

En  el  tomo  II  desarrolla  con  la  misma  competencia  cuanto  se  re- 
fiere á  las  enfermedades  d!el  abdomen,  de  los  órganos  genito-urina- 
nos  en  ambos  sexos,  para  dedicar  la  última  parte  de  la  obra  á  las 
enfermedades  de  los  miembros  (luxaciones,  fracturas,  deformida- 
des, tumores,  etc.). 

En  los  anteriores  párrafos  dejo  expresado  el  concepto  que  me  me- 
rece esta  obra  de  cirugía  de  la  infancia.  En  ella  se  lee  mucho  y  bue- 
no de  cuantos  problemas  clínicos  y  quirúrgicos  haya  necesidad  de 
resolver,  y  es  una  prueba  más  del  talento  del  Dr.  Recasens,  actual 
mente  Catedrático  de  Ginecología  en  la  Central,  en  donde  segura- 
mente ha  de  dejar  tan  grata  memoria  como  ha  dejado  en  la  espe- 
cialidad de  Pediatría  con  la  obra  científica  de  que  damos  cuenta. 
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• 

Modtriia  tritiitaeióii  dt  U  Sanidad  pAbliea  en  Europa.— El  Dr.  Dr.  D.  Fede- 
rico Monialdo^  académico  corresponsal,  dice : 

cSefiores  Académicos :  No  por  cumplir  una  fórmula  de  cortesía  ni  por 
mera  obediencia  á  un  precepto  oratorio,  como  suelen  hacerlo  las  ilustres 
personalidades  que  de  ordinario  ocupan  este  sitio  en  que  hoy  me  honro, 
sino  por  imposición  inexcusable  de  la  realidad  que  me  d^omina,  debo  empe- 
zar pidiéndoos  perdón  y  presentándoos  mis  excusas  por  intervenir  extem- 
poráneamente, como  lo  hago,  en  los  debates  de  esta  docta  Corporación, 
encaminados  por  lo  general  á  dilucidar  arduos  problemas  científicos  ó  á 
perfeccionar  el  tratamiento  farmacológico,  quirúrgico  y  hasta  higiénico  en 
ocasiones,  de  las  dolencias  que  sufre  el  hombre,  patentizándose  siempre  en 
ellos  la  pericia,  la  ilustración  y  la  competencia  que  concurren  en  los  emi- 
nentes profesores  Académicos ;  pero  si  mi  entusiasta  aplauso  y  mi  admira- 
ción y  mi  respeto  os  pertenecen  íntegros,  ya  sabéis  que  mis  aficiones  perso- 
nales, pues  sólo  como  un  modesto  aficionado  puedo  mirarme  yo  en  estas 
cosas  de  ciencia,  yan  por  otro  camino,  distinto  de  los  que  vosotros  frecuen- 
táis más,  y  yo  me  consideraría  indigno  del  honor  que  me  otorgasteis  hace 
afios,  autorizándome  para  alzar  mi  voz  humilde  entre  las  vuestras  elocuen- 
tísimas, si  hoy  en  este  curso  permaneciese  silencioso  también  como  lo  hice 
en  los  anteriores,  no  ciertamente  porque  ahora  me  considere  con  mayores 
méritos  que  antes,  si  alguno  tenía  cuando  me  recompensasteis  por  la  espe- 
cialidad que  cultivo,  y  en  la  cual  sigo  siendo  tan  principiante  como  maes- 
tros sois  vosotros  en  las  vuestras  respectivas  y  aun  en  esta  misma,  sino  por- 
que la  resonancia  oficial,  no  eco,  que  aquí  han  tenido  últimamente  en  la 
Instrucción  general  de  Sanidad  pública  que  rige  los  progresos  efectivos 
realizados  en  ese  ramo  por  otras  naciones,  así  como  las  propagandas  en 
igual  sentido  llevadas  á  cabo  por  nuestros  higienistas,  me  obligan  á  mí,  el 
último  de  todos,  á  someteros  el  fruto  de  mis  estudios,  observaciones  y  ex- 
periencia; yo  no  correspondería  bien  ai  honor  que  me  otorgasteis  ni  ala 
consideración  que  me  merece  la  especialidad  á  que  me  dedico,  si  ante  la 
creciente  importancia  que  de  día  en  día  va  adquiriendo  la  higiene  pública 
en  el  extranjero,  y  ante  la  actualidad,  ya  que  no  la  importancia  que  le  han 
dado  entre  vosotros  recientes  disposiciones  oficiales,  siguiese  limitando  mi 
gestión  oral  y  escrita,  como  lo  hice  hasta  hoy,  á  otras  esferas,  dejando  de 
acudir  á  ésta  que  es  para  mí  en  España  el  Tribunal  Supremo  de  las  Cien- 
cias sanitarias  y  de  la  Higiene  pública.  Sirvan,  pues,  estas  consideraciones. 
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de  estimulo  á  yuestra  constante  beneyolencia  y  de  ezcnsa  á  mi  deemesn- 
rado  atrevimiento. 

Tal  Tez  parezca  pretencioso  el  titulo  que  he  dado  á  esta  comnnicacióo, 
por  el  hecho  de  referirse  á  Europa  entera,  cuando  con  hablar  de  Espafia 
sólo  pudiera  ser  quizá  más  interesante ;  pero  á  esta  objeción  debo  antici* 
parme  manifestando  lealmente  que  ese  título  es  más  bien  hijo  y  demostra- 
ción de  modestia  que  de  pretensiones,  pues  confieso  con  toda  sinceridad 
que  resulta  más  fácil  formar  juicio  acerca  de  las  orientaciones  dominantes 
en  toda  Europa  sobre  Sanidad  pública,  en  todas  partes  análogas  é  inscri- 
tas ya  en  leyes  sustantivas,  que  formarlo  acerca  de  las  que  puedan  existir, 
si  es  que  existe  alguna,  en  la  vigente  legislación  española,  distinta  d^  to- 
das las  demás,  única  en  el  mundo  é  inferior  á  cualquiera  otra,  sobre  todo 
desde  que  por  un  Real  decreto,  el  de  12  de  enero  de  este  año,  se  echó  por 
tierra  la  ley  que  existia  de  antiguo,  siu  mejorarla  en  nada,  conservando  en 
la  práctica  todos  sus  defectos  é  inconvenientes  confirmados  por  los  afíoe,  y 
creando  un  nuevo  estado  de  derecho  en  la  materia  tan  confuso  é  irrealiza- 
ble, que  el  mismo  legislador  ha  tenido  ya  que  modificar  su  obra  con  repeti- 
das Reales  órdenes,  á  la  vez  que  las  Cortes  le  regatean  su  concurso  para 
hacer  efectivos  los  ingresos  sanitarios  prescritos,  y  que  hasta  la  triste  exis- 
tencia y  excesiva  duración  de  varías  epidemias  de  las  más  evitables  é  ig- 
nominiosas en  la  capital  de  España,  demuestran  la  absoluta  y  total  inefica- 
cia de  la  flamante,  perturbadora  é  injustificada  reforma. 

No  es  mi  propósito,  por  tanto,  hablar  de  la  Sanidad  pública  en  España, 
ni  á  ello  alcanzan  mis  fuerzas,  pues  se  necesitarían  las  de  un  Dédalo  famo- 
so para  oríentarse  en  tan  intríncado  laberínto,  aunque  no  rehuiré  el  desbate 
si  otros  lo  provocan ;  pero  no  por  eso  he  de  sustraerme  á  la  satisfacción  de 
citar  con  gusto  los  nombres  y  de  reconocer  con  elogio  los  esfuerzos  que  en 
la  propaganda  de  las  buenas  doctrínas,  siquiera  no  hayan  conseguido  lle- 
varlas á  las  leyes,  han  realizado  higienistas  dignísimos  que  aquí  tienen 
asiento,  aunque  sólo  tres  de  ellos  se  sientan  también  en  el  Real  Consejo  de 
Sanidad — y  eso  que  alli  basta  un  decreto  para  entrar— como  Pulido  con  sus 
inspecciones  personales,  discursos  y  escrítos  en  la  Dirección  general  de  Sa- 
nidad y  en  el  Senado,  Fernández  Caro  con  sus  obras  y  discursos.  Iglesias 
con  sus  efemérídes,  Gimeno,  San  Martin  y  Taboada,  con  sus  trabajos  epi- 
demiológicos. Larra  en  la  prensa,  Tolosa  en  la  puerícultura,  Huertas  en  el 
paludismo,  Espina  y  Codina  contra  la  tuberculosis  y  la  viruela  y  Ortega 
Morejón  con  sus  gestiones  en  el  Municipio;  dicho  todo  lo  cual,  como  de- 
bido tríbuto  á  la  verdad  y  á  la  justicia,  entraré  de  lleno  en  el  fondo  del 
asunto  que  me  propongo  tratar  someramente. 

La  evolución  de  las  ideas  en  este  punto  concreto  de  la  Sanidad  pública 
en  Europa,  hasta  llegar  al  estado  actual  que,  consagrado  por  lá  experien- 
cia y  por  la  práctica,  podemos  considerarlo  ya  como  definitivo  en  su  cien- 
cia, aunque  sea  susceptible  de  nuevos  é  incesantes  desarrollos  y  perfeccio- 
namiento, no  ha  podido  ser  más  lógica ;  ya  en  las  prímeras  páginas  dé  la 
epidemiología  antigua,  escrítas  en  aquellos  tiempos  remotos  en  los  que  la 
historía  se  confundía  siempre  con  la  leyenda,  cuando  se  buscaban  causas 
sobrenaturales  á  las  cosas  entonces  inexplicables  y  las  grandes  hecatombes 
producidas  por  las  frecuentes  pestilencias  se  atríbuían  á  castigos  de  Dios 
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ó  á  yengaDzas  del  diablo,  ya  entonces  existia  la  creencia  de  qne  la  destrac- 
ción de  los  efectos  y  aun  de  las  personas,  de  los  enfermos,  Ínflala  Tentajo- 
samente  en  el  curso  y  término  de  las  epidemias ;  y  de  ahí  los  horrores,  cuya 
descripción  ha  llegado  hasta  nosotros,  de  ahí  las  leyes  bárbaras  vigentes  en 
toda  Europa,  con  las  hogueras  de  Fracastor  y  las  matanzas  en  las  fronteras 
y  los  incendios  de  buques  en  los  puertos,  horrores  qne  perduran  durante 
toda  la  Edad  Media,  más  ó  menos  mitigados  ó  recrudecidos  por  el  fatalis- 
mo místico  reinante,  y  que  nosotros  mismos  hemos  conocido  en  la  campaña 
de  Skaboloff  contra  la  peste  del  Tnrkestan  y  en  nuestros  cordones  sanitarios 

y  fumigaciones  contra  el  cólera  del  84  y mucho  después.  Era  el  derecho 

'  de  defensa  social,  jiatnral  é  innato,  que  se  ejercitaba  sin  sujeción  á  otras 
leyes  que  las  del  miedo  y  sin  el  freno  de  la  solidaridad  humana. 

Es  preciso  llegar  al  siglo  xix,  con  los  nombres  luminosos  de  Jenner— que 
en  este  siglo  yíó  fructificar  sus  trabajos— Pasteur  y  Lister,  para  que  con  el 
estudio  experimental  de  las  cansas  y  los  efectos  de  las  vacunas,  los  gérme- 
nes y  los  contagios  animados,  se  hiciese  la  higiene  yerdaderamente  práctica 
y  naciese  la  Medicina  preventiva,  base  y  sostén  de  la  moderna  Sanidad  pú- 
blica. Sigue,  pues,  siendo  igual  el  derecho  de  defensa,  pero  regido  ya  por. 
leyes  científicas  é  informado  en  los  principios  humanitarios  de  la  solidari- 
dad universal ;  ya  podían  realiz<irse  las  aspiraciones  de  Mercier  que,  en 
1782,  quejándose  de  las  víctimas  que  ocasionaba  la  adulteración  de  los  ali- 
mentos, decía :  ocse  llama  al  médico  cuando  se  manifiesta  el  peligro  ¿por  qué 
no  evitarlo? Ya  podía  llamarse  al  higienista». 

A  mediados  del  siglo  último  pudo  decirse  con  verdad  en  Inglaterra  que 
la  idea  más  revolucionaria  y  fecunda  de  los  tiempos  presentes  la  había  des- 
cubierto la  higiene  moderna  y  la  había  sistematizado  la  moderna  sanidad : 
la  de  que  casi  todos  los  contagios  é  infecciones  son  evitables  y  cómo  puede 
conseguirse  esto. 

El  conocimiento  profundo  del  microbio  patógeno  y  de  las  vías  por  donde 
los  contagios  é  infecciones  se  producen,  así  como  en  el  papel  que  en  éstas 
desempeña  la  fagositosis,  la  vigilancia  del  leucocito,  guardián  intimo  de  la 
integidad  de  nuestros  tejidos,  víctima  obscura  é  ignorada  del  deber  profe  - 
sional ;  esos  conocimientos  han  llevado  á  la  convicción  de  que  las  enferme- 
dades infecciosas  ó  microbianas,  es  decir,  las  más  frecuentes  y  mortíferas, 
son  todas  evitables  y  tributarías  de  la  policía  sanitaria,  de  una  Sanidad  pú- 
blica bien  organizada ;  convenciendo  á  la  vez  á  los  pueblos  instruidos  y  á 
los  Oobiernos  ilustrados  de  que  cuando  una  ciencia  arma  así  á  los  particu- 
lares y  á  las  colectividades  contra  los  asaltos  violentos  y  las  invasiones  pér- 
fidas de  las  epidemias  autóctonas  y  exóticas,  lo  menos  que  puede  concedér- 
sele es  hacerla  arraigar  profundamente  en  la  vida  del  país  y  atribuirle  una 
beligerancia  social,  incorporándola  á  la  organización  administrativa  gene- 
ral, como  la  instrucción  y  la  justicia,  como  el  servicio  militar  de  mar  y 
tierra. 

De  estas  ideas  progresivas,  científicas  y  sociales,  han  surgido  natural- 
mente las  modernas  oríentaciones  de  la  Sanidad  é  Higiene  públicas.  Ta  lo 
dijo  Paul  Bert:  da  Higiene  pública  es  la  más  alta  expresión  de  la  moral 
social ;  en  nada  tanto  como  en  la  legislación  sanitaria  se  revelan  los  progre- 
sos de  la  solidarídad  humana  y  del  altruismo » 
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La  guerra  al  microbio  se  ha  combinado  y  robustecido,  aumentando  la  re- 
sistencia orgánica,  procurando  la  asepsia  del  terreno^  haciendo  de  cada  in- 
dividuo Q:la  roca  impenetrable  al  germen»  de  que  hablaba  Trousseau. 

Todo  lo  que  disminuye  la  resistencia  vital  prepara  el  terreno,  crea  pre- 
disposiciones y  determina  receptividades  morbosas,  evitables  también, 
como  se  comprende.  Las  conquistas  de  la  higiene  moderna,  de  la  medicina 
preventiva,  en  una  palabra,  pueden  enorgullecer  á  la  humanidad  y  son  ca- 
paces de  tranquilizarla  respecto  á  un  porvenir  muy  próximo,  pues  pronto 
los  pueblos  cuyos  Gobiernos  no  se  las  faciliten  por  ignorancia  ó  por  desi- 
dia, las  reclamarán  movidos  por  el  ejemplo  de  los  más  adelantados  y  feli- 
ces, y  las  conquistarán  á  viva  fuerza  por  instinto  de  conservación. 

Pero  la  Higiene  y  su  hija  la  Sanidad  pública  no  basta  conocerlas  y  pre- 
dicarlas; ciencia  esencialmente  práctica,  es  preciso  aplicarla  también  se- 
gún flus  reglas,  y  esta  aplicación  colectiva,  metódica  y  perseverante  es  lo 
que  constituye  la  Sanidad  pública,  que  es  en  el  fondo  la  defensa  sani- 
taria de  un  país  contra  las  causas  morbosas  interiores  ó  exteriores,  funda- 
da en  cuatro  puntos  cardinales,  solidarios  entre  si,  y  que  aseguran  la  soli- 
daridad social  que  debe  existir  contra  el  contagio,  por  lo  cual  es  indispen- 
sable la  intervención  y  el  arbitraje  del  Estado,  así  para  asegurarla  en  el 
presupuesto  como  para  la  represión  de  las  trasgresiones  locales  que  pudie- 
ran ocurrir. 

Dichos  puntos  son  :  I."*,  declaración  obligatoria  de  los  casos  sospechosos  ó 
confirmados ;  2."^,  aislamiento  de  los  focos  á  domicilio  ó  en  locales  apropia- 
dos, sin  lo  cual  la  declaración  es  inútil  ó  contraproducente;  8.°,  desinfec- 
ción de  efectos,  locales  y  vehículos,  asi  en  el  interior  del  país  como  en  sus 
fronteras  terrestres  y  marítimas;  4.',  antisepsia  de  individuos  y  de  terreno 
por  medio  de  la  pueri  y  viricultura,  por  la  mejora  de  las  subsistencias  en 
calidad  y  precio,  por  la  reglamentación  del  trabajo,  con  la  jomada  máxima 
y  el  salario  mínimo,  higiene  de  locales  y  personal,  niños  y  mujeres,  sobre 
todo,  y  por  otras  edelicias  de  saneamiento  en  la  superficie  de  las  urbes  y  en 
el  subsuelo  urbano.  Todo  esto  encomendado  al  número  necesario  de  agentes 
ejecutivos  é  inspectores  técnicos  y  competentes,  que  vigilen  bajo  su  más 
estrecha  responsabilidad  la  exacta  aplicación  délas  medidas  sanitarias; 
una  administración  especial,  severa,  idónea  é  independiente,  como  la  ma- 
gistratura ó  el  magisterio,  debe  asegurar  el  exacto  cumplimiento  de  las  le- 
yes que  garantizan  la  salud  pública,  tan  atendible  como  cualquier  otro 
servicio  del  Estado. 

Estas  son  hoy  las  orientaciones  de  la  Sanidad  oficial  en  Europa  y  en  todo 
el  mundo  civilizado,  más  ó  menos  rigurosamente  seguidas,  según  el  grado 
de  cultura  de  cada  nación,  no  de  riqueza,^  como  suele  decirse  por  rutina  ó 
mala  fe,  pues  Francia,  que  es  \ú  más  rica,  no  es  ciertamente  la  más  adelan- 
tada en  esto,  y  bien  lo  reconocen  y  lamentan  patriotas  tan  indiscutibles  é 
ilustrados  como  Dúdame,  Yallin,  Strauss,  Brouardel,  Lerroy-Beaulien  y 
otros  muchos,  cuyas  reclamaciones  van  siendo  atendidas  en  alguna  parte, 
pero  todas  aquellas,  incluso  Francia,  tienen  su  correspondiente  Ley  moder- 
na de  Sanidad  pública,  donde  se  consignan,  con  mayor  ó  menor  extensión 
sus  principios  y  se  exige  su  cumplimiento  con  sanciones  que  se  hacen  efec- 
tivas. 
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Inglaterra,  Alemania,  Bélgica  é  Italia  avanzan  al  frente  de  ese  movimien- 
to redentor  de  la  humanidad,  y  voy  á  decir  algo,  no  para  descubrirlo  sino 
para  gozar  con  ello  de  cómo  está  organizada  la  ¡Sanidad  páblica  en  la  Gran 
Bretaña,  para  lo  cual  no  seguiré  á  Thorne-Thorne,  ni  á  Corñeld  ni  á  otros 
autores  ingleses,  que  pudieran  parecer  parciales,  ni  mis  propias  observacio- 
nes, que  se  podrían  tachar  de  apasionadas,  sino  que  tomaré  los  datos  de  hi- 
gienistas franceses  como  Monod,  Brouardel  y  Strauss,  grandes  admiradores 
también  de  los  ingleses  en  este  particular,  y  cuyas  patrióticas  campañas  de 
propaganda  sanitaria  van  ya  dando  fruto  en  Francia ;  por  de  pronto,  á  la 
muerte  del  gran  higienista  Proust,  Inspector  general  de  los  servicios  sani- 
tarios, si  no  se  le  ha  sustituido  i;on  los  seis  Inspectores  dimisionarios  que  se 
pedían,  se  nombró  para  sucederle  en  el  cargo  al  gran  higienista  Chante- 
messe,  con  dos  Inspectores  generales  adjuntos,  los  higienistas  Faivre  y  Re- 
naut,  retribuidos  todos,  que  en  continuos  viajes  de  inspección  realizan  el 
ideal  de  ñexibilidad  y  movimientos  que  asegura  la  eficacia  de  la  Sanidad  mo- 
derna y  compensa  é  indemniza  con  creces  los  gastos  que  ocasiona,  verdade- 
ramente lesivos  para  el  Erario,  si  se  empleasen  en  pagar  inspectores  buró- 
cratas que  sólo  inspeccionan  en  realidad...  los  cajones  de  su  mesa  cuando 
van  á  la  oficina. 

El  Local  Government  Board  inglés,  ó  Dirección  general  de  Sanidad,  es 
una  dependencia,  la  más  importante  de  la  Administración  civil  del  Minis- 
terio de  la  Gk>bemación,  y  constituye  un  verdadero  Ministerio  con  '178  di- 
rectores, inspectores  y  jefes  centrales  y  más  de  8000  inspectores  técnicos, 
retribuidos,  destacados  en  todo  el  reino;  sólo  en  Londres,  con  sus 28  distri- 
tos y  sus  4.409.198  habitantes,  funcionan  28  médicos  de  Sanidad  {Medical 
Ofricere  of  health),  cuyos  sueldos  varían  de  800  á  1000  libras  esterlinas 
anuales  ó  sea  un  total  de  413.125  pesetas  oro  al  año. 

El  articulo  299  de  la  Ley  de  Sanidad  pública  de  1875,  modelo  en  el  gé- 
nero, faculta  al  Board  para  que  pueda  ordenar  de  oficio  en  cualquier  punto 
del  reino  las  obras  de  saneamiento  necesarias,  en  caso  de  negligencia  ó 
mala  voluntad  por  parte  de  las  autoridades  locales. 

Asi  en  quince  años,  del  75  al  90,  Inglaterra  rebajó  en  un  18  por  10.000 
habitantes  la  mortalidad  anual  por  enfermedades  zimóticas,  gastando  unos 
3.000.000.000  de  pesetas  oro  —  el  precio  en  pura  pérdida  y  mal  contado  de 
nuestras  últimas  guerras  coloniales  —  en  obras  de  saneamiento  é  higiene, 
dando  admirables  resultados,  como  los  da  también  en  Bélgica  y  Alemania, 
empezando  en  Francia  la  aguerra  al  alojamiento  insalubre»;  pues  conocida 
es  la  ley  fundada  en  los  hechos  y  en  la  estadística,  de  que  la  mortalidad 
por  tuberculosis  en  las  casas,  el  azote  más  terrible  de  las  grandes  pobla- 
ciones modernas,  está  en  razón  directa  del  número  de  pisos  é  inversa  de  la 
extensión  de  los  patios.  Sólo  mejorando  los  alojamientos  de  los  obreros  se 
ha  rebajado  en  Londres  y  Liverpool  en  un  45  por  100  la  mortalidad  por  ti- 
sis de  ellos  y  sus  familias,  y  en  un  5  á  10  por  100  la  propia  de  estas  casas 
saneadas  con  relación  á  la  media  general;  unas  50.000  vidas  salvadas 
anualmente  representa  para  Londres  la  reforma  esta  de  llevar  aire  y  sol  á 
las  casas  de  los  pobres,  á  la  cual  ha  contribuido  aquel  Ayuntamiento,  que 
es  el  organismo,  como  en  todas  partes,  ejecutor  directo  de  la  Sanidad  pú- 
blica, proporcionando  por  su  cuenta  y  riesgo  viviendas  baratas  é  higiénicas 
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á  más  de  50.000  personas,  sólo  en  el  barrio  obrero  de  Tottenhaxn ;  asi,  ante 
esos  ejemplos,  ba  podido  decir  Bronardel  á  los  franceses,  y  estas  lo  han  ts- 
cvchcuio^  que  «las  ciudades  provistas  de  agua  pura  con  casas  saneadas,  y 
donde  las  deyecciones  sean  alejadas  ó  destruidas  sin  contacto  posible  coa 
el  agua  ni  el  aire,  nada  tienen  que  temer  de  las  epidemias;  serán  de  roca 
y  los  gérmenes  patógenos  morirán  en  su  suelo > 

Claro  está  que  todo  esto  se  liace  en  Inglaterra  y  se  imita  con  mayor  «> 
menor  extensión  en  los  demás  países,  porque  todos  están  convencidos  de 
que  tales  gastos  son  excesivamente  reproductivos,  aunque  de  momento  no 
se  traduzan  en  pesetas  acuñadas,  como  los  ingresos  por  loterías  ó  las  paten- 
tes de  los  médicos ;  Inglaterra  sabe  que  las  800.000  vidas  que  lleva  salva- 
das 9u  organización  sanitaria  actual  (Monod),  sin  contar  las  infinitas  mise- 
rias y  enfermedades  que  ha  evitado,  valen  bastante  más  de  8.000.000.000  de 
pesetas ;  Alemania  sabe  que  durante  la  guerra  del  70,  murieron  de  viruela 
459  soldados  suyos,  mientras  que  por  la  misma  causa  perecieron  23.400  sol- 
dados franceses,  y  por  eso,  sin  reparar  en  gastos,  hizo  ley  del  Imperio,  en 
forma  practicable,  la  vacunación  obligatoria  que  regia  ya  en  el  ejército; 
por  eso  la  ha  impuesto  también  Francia  asi  en  su  reciente  Ley  de  Salad  pú- 
blica, y  por  eso,  antes  de  la  ley,  en  1900,  el  Ayuntamiento  de  Paris  practi- 
caba ya  severos  reglamentos  de  higiene  urbana,  por  virtud  de  los  cuales 
tenia  anotadas  sobre  100.000  casas  en  el  padrón  sanitario  de  la  villa  y  retiró 
de  la  venta  más  de  un  millón  de  kilogramos  de  carne  y  otros  mochos  ali- 
mentos en  malas  coadiciones  para  el  consumo,  á  la  vista  de  los  innumera- 
bles vibitantes  que  acudían  á  la  Exposición  universal,  y  para  tranquilidad 
y  aumento  de  los  mismos.  Italia  sabe  que  sus  insignes  higienistas  Sastoli- 
quido.  Inspector  general  de  Sanidad;  Calli,  Director  del  Instituto  de  Bíigie- 
ne  de  Roma;  Pagliani,  Director  del  de  Turin,  y  otros,  no  piden  demasiado 
cuando  piden  millones  para  combatir  el  paludismo  que  arruina  la  agricul- 
tura, diezmando  á  los  agricultores,  y  aquel  Parlamento  y  aquel  Rey  los  con- 
ceden sin  regatear,  seguros  de  la  eficacia  de  su  empleo ;  Portugal,  que 
aprendió  á  sus  expensas  lo  que  cuesta  una  epidemia,  no  vaciló  para  librarse 
de  otras  en  organizar  su  Sanidad  pública  á  la  moderna,  con  la  enseñanza  j 
la  inspección  técnicas,  protegidas,  aquélla,  por  la  hermosa  é  ilustada  reina 
Amelia,  y  encomendada  la  segunda  al  insigne  higienista  Dr.  Jorge,  com^^ 
también  saben  estas  cosas  y  proceden  en  consecuencia,  que  es  lo  principal, 
Alemania,  Austria,  Qungria,  Bélgica,  Suiza,  Dinamarca  y  hasta  Turquía 
en  Constantinopla. 

Es  tal  la  confianza  que  pueden  inspirar  é  inspiran  estas  organizaciones 
sanitarias  á  la  moderna,  cuando  están  bien  orientadas  y  dirigidas;  son  tan 
evidentes,  generales  y  rápidos  sus  buenos  resultados,  que  algunos  Munici- 
pios como  los  de  Glasgow,  Manchester,  Lieja  y  otros,  no  sólo  las  aceptan 
y  secundan  sin  inconveniente  alguno,  sino  que  han  llegado  hasta  señalar 
primas  á  los  médicos,  considerándolo  gasto  útil,  por  cada  declaración  qa^ 
hacen  de  enfermedad  contagiosa,  para  su  aislamiento  inmediato,  ó  por 
cada  esputo  sospechoso  que  envían  para  su  análisis  bacilar  y  subsiguiente 
vigilancia  sanitaria  del  causante.  Pero  bien  se  comprende  que  la  razón  de 
la  eficacia  positiva  de  la  moderna  Sanidad  pública  y  el  fundamento  de  la 
confianza  universal  que  inspira,  base  muy  importante  de  esa  eficacia,  resi- 
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den  precisamente  en  la  organización  científica,  racional  y  completa  de  los 
servicios,  bajo  las  orientaciones  citadas,  y  en  su  desempeño  por  funciona- 
rios técnicos,  competentes,  responsables  y  autónomos,  é  incompatibles  con 
cualquier  otro  ejercicio  profesional,  excepto  la  enseñanza. 

Ahi  está  el  secreto á  yoces,  de  los  inmensos*  beneficios  conseguidos 

durante  estos  últimos  años  contra  las  mortíferas  enfermedades  evitables  y 
la  miseria  homicidia,  por  los  más  adelantados  de  Europa,  á  favor  de  la  Sa- 
nidad pública  moderna,  cuyos  fines,  según  el  ilustre  higienista  francés 
Paul  Strauss,  tan  conocido  por  sus  trabajos  en  el  Senado,  sociedades  de  hi- 
giene y  prensa,  son  los  siguientes:  combatir  la  despoblación,  aliviar  la  mi- 
seria, vencer  la  ignorancia  y  anular  las  enfermedades  contagiosas,  prote- 
giendo, en  primer  término,  á  los  débiles  y  á  los  pobres,  con  la  intervención 
directa  del  Estado,  concentrando  las  iniciativas  en  dependencias  adecuadas 
y  confiando  la  inspección  y  la  ejecución  de  los  servicios  á  funcionarios  téc- 
nicos, responsables  é  independientes. 

Y  asi  es,  en  efecto;  la  despoblación,  la  miseria,  la  ignorancia,  las  epide- 
mias y  aun  el  funcionario  inconsciente,  son  otras  tantas  advertencias  graves 
para  loe  pueblos  progresivos  é  inteligentes,  que  no  deben  desdeñarlas  ni  aco- 
gerlas con  ademanes  trágicos  ni  declamaciones  hueras,  sino  estudiarlas  con 
serenidad,  analizarlas  y  ponerse  seriamente  á  la  defensiva  con  una  buena 
organización  sanitaria  á  la  moderna,  cuyas  orientaciones  son  bien  conoci- 
das, pues  los  ejemplos  prácticos  abundan;  basta  para  conseguirla,  deponer 
egoísmos  y  no  convertir  en  recreo  del  amor  propio,  un  asunto  como  la  Sani- 
dad é  Higiene  públicas,  que  es  todo  abnegación  y  amor  al  prójimo. 


ACADEMIA   MEDIOO-QÜIRÓRGICA    ESPAÑOLA 
8eMn  del  dia  28  dé  Harto  de  1904. 

Ctltttattsma  primitivo  (7)  dol  ático.— El  Dr.  Botella  considera  de  interés  el 
caso  que  presenta,  por  tratarse  de  una  cuestión  aún  no  suficientemente 
aclarada. 

Es  verdad  que  en  el  último  Congreso,  uno  de  los  temas  oficiales  versó  so- 
bre este  punto,  pero  el  Dr.  Barajas,  ponente  oficial  del  mismo— quizá, como 
él  mismo  dijo— por  la  escasez  de  observaciones,  no  hizo  más  que  recopilar 
las  opiniones  anteriormente  emitidas,  sin  aducir  nota  alguna  personal. 

Tampoco  el  Dr.  Botella  se  atreve  á  diagnosticar  de  plano  de  colesteatoma 
primitivo  ó  verdadero  el  que  aquí  presenta,  porque  para  ello  le  falta  com- 
pletar el  análisis  microscópico,  pero  la  historia  del  enfermo  le  inclinan  á 
considerarlo  como  tal. 

El  enfermo,  en  efecto,  nunca  ha  sufrido  supuraciones,  ni  tiene  antece- 
dente ninguno  de  oídos.  Nunca  le  han  supurado,  ni  recuerda  que  jamás  le 
hayan  dolido;  sólo  hace  dos  años  tuvo  unos  ligeros  zumbidos  en  el  oído  de 
recho,  que  desaparecieron  espontáneamente,  y  desde  hace  tres  meses  va 
perdiendo  poco  á  poco  su  agudeza  auditiva  de  tal  modo,  que  al  ir  á  mi  con- 
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snlta  de  la  Escuela  Práctica  de  Especialidades,  apenas  si  con  dicho  oído 
percibía  el  reloj  á  2  centímetros. 

El  examen  local  deja  Ter  un  tímpano  perfectamente  sano  en  sus  tres 
cuartas  partes,  transparente  y  brillante;  sólo  el  mango  del  martillo  está 
ligeramente  enrojecido,  la  pared  superior  del  conducto  está  abombada  cer- 
ca del  margen  timpánico,  y  el  cuadrante  anteroeuperior  cubierto  por  nns 
costra  á  modo  de  placa  blancogrisácea.  Separada  ésta  con  la  pinza,  aparece 
la  membrana  de  Schrapnell,  en  la  que  se  continúa  el  abombamiento  de  la 
pared  superior,  y  con  una  pequeña  perforación  qué  apenas  deja  pasar  el  es- 
tilete, en  el  fondo  del  cual  se  ve  una  masa  blanca,  brillante,  y  que  desde 
luego  se  diagnosticó  de  colesteatoma  del  ático.  Agrandada  la  perforación, 
se  extrajo  con  una  cucharilla  una  masa  redondeada,  blanca,  del  tamaño  de 
un  cañamón  grueso,  y  el  estilete  encorvado,  introducido  por  la  perforación, 
pudo  apreciar  la  pared  anterior  del  ático  denudada. 

Gomo  pudo  verse  en  la  preparación  microscópica  que  presentó,  la  masa 
estaba  formada  exclusivamente  por  células  córneas  sin  núcleo,  imbricadas  t 
numerosos  cristales  de  colesterina;  como  ha  dicho  antes,  no  pudo  apreciar- 
se la  verdadera  disposición  celular  en  esta  preparación,  hecha  con  objeto 
de  ver  los  cristales  de  colesterina;  la  hizo  por  disociación  y  ante  el  temor 
de  que  al  indurar  la  pieza,  el  alcohol  y  el  éter  los  destruyeran,  como  ha  pa- 
sado en  otras  preparaciones  que  son  de  colesteatomas  secnndarioe,  y  en  las 
que,  como  se  pudo  ver,  esas  masas  de  células  epidérmicas  están  rodeadas  de 
glóbulos  rojos  degenerados,  glóbulos  de  pus  y  restos  informes. 

¿Cómo  explicarnos  la  formación  de  este  colesteatoma? 

Aunque  pudiera  pensarse  que  fuera  causado  por  el  trabajo  destructivo, 
corrosivo  de  la  masa  epitelial,  es  más  de  presumir  que  sea  debido  á  una 
otitis  de  síndrome  muy  atenuado  y  que  haya  pasado  desapercibida  para  el 
enfermo. 

Si  no  fuera  asi,  habría  que  creer  se  trataba  de  un  colesteotoma  primitivo 
desarrollado,  según  Küster  y  Mikulicz,  á  expensas  de  un  segmento  ectodér- 
mico  enclavado  en  la  caja  durante  el  periodo  embrionario  y  que  no  dio  se- 
ñales de  actividad  hasta  que  una  causa  fortuita  (quizá  aquel  catarro  tubá- 
rico  que  el  enfermo  debió  tener  hace  dos  años  cuando  se  presentaron  loe 
zumbidos),  sirvió  de  estimulo  á  su  dormida  vitalidad. 

Yo,  como  he  dicho  al  principio,  aunque  me  inclino  más  de  este  lado,  no 
me  atrevo  á  decidir  ;  quizá  las  preparaciones  microscópicas  definitivas  que 
tendré  listas  dentro  de  unos  días,  nos  enseñen  la  textura  y  modo  de  agru- 
pación de  estas  célalas  y  aclaren  nuestras  dudas. 

£1  tratamiento,  tratándose  como  se  trata  de  un  colesteotoma  limitado  al 
ático,  es  muy  sencillo  y  ya  está  hecho  en  su  mayor  parte  ;  agrandar  la  per- 
foración y  por  ella  extraer  con  la  cucharilla,  las  masas  que  llenan  el  ático, 
procurar  disgregar  el  resto  á  que  aquella  no  alcance,  con  una  solución  de 
glicerina  y  alcohol  á  partes  iguales  y  extraerlo  con  lavados  por  la  trompa  y 
por  el  conducto  con  lo  cánula  de  Hartman,  esperando  de  este  modo  obtener 
la  curación  y  devolver  á  este  enfermo  la  perdida  audición,  que  hoy  está 
mecánicamente  interrumpida. 

El  Dr.  Tapia:  Existe,  indudablemente,  una  gran  divergencia  entre  el 
criterio  anatomopatológico  y  el  criterio  clínico  del  colesteatoma. 


383 

Yo  sieoto  que  la  reacción  inflamatoria  de  las  paredes  del  conducto  no  me 
permita  ver  la  lesión,  y  tengo  que  atenerme  ¿  los  datos  que  hemos  escucha- 
do y  á  las  preparaciones  histológicas  presentadas. 

Cuanto  á  los  primeros,  cierto  es  que  el  enfermo  no  se  ha  apercibido  de 
supuración,  pero  bien  sabido  es  también  que  cuando  ella  es  escasa  y  el  des- 
agüe,  como  en  el  caso  presente  ocurre,  no  es  fácil  pueda  vaciarse  por  la 
trompa,  como  aconteció  en  un  caso  que  vi  en  mi  clínica,  de  otitis  media  con 
obstrucción  cicatrizal  del  conducto. 

Respecto  á  las  preparaciones  presentadas,  en  ellas  no  se  ve  nada  que  ca- 
racterice el  proceso,  pues  la  colesterina  no  tiene  valor,  ya  que  es  producto 
que  se  encuentra  normalmente  en  la  bilis,  plasma  de  la  saugre,  cerebro, 
etcétera,  y  patológicamente  en  multitud  de  estados,  supuraciones,  etc. 
Además  hay  colesteatomas  sin  colesterina;  de  este  absurdo  es  responsable, 
como  Villa  lo  hizo  notar  en  el  último  Congreso,  la  denominación  tan  im- 
propia con  que  se  conoce  este  proceso. 

Es  preciso,  pues,  esperar  nuevas  preparaciones:  si  en  ellas  se  encontrase 
la  característica  del  proceso,  podríamos  felicitar  al  Dr.  Botella  por  haber 
observado  un  caso  de  colesteatoma  primitivo  del  oído,  hecho  en  verdad  ra- 
rísimo. 

£1  Dr.  Botella  :  Las  preparaciones  que  presento  no  pueden  aclarar  si  el 
colesteatoma  es  primitivo  ó  secundario:  pudo  ser  ¡secundario;  y  una  vez  cu- 
rada la  infección,  invaginarse  la  piel  del  conducto,  penetrar  por  la  perfo- 
ración de  la  caja  y  proliferar  las  capas  córnea  y  mucosa  del  cuerpo  de  Mal- 
pigio.  En  algunas  preparaciones  se  ve  un  punto  que  parece  una  perla,  pero 
no  se  atreve  á  darle  verdadera  interpretación. 

Respecto  á  la  génesis  microbiana,  en  unas  preparaciones  parece  que  hay 
bacilos  Zopffli,  en  otras  parece  encontrarse  bacilos  subtilis;  la  cuestión 
bacilar,  por  lo  tanto,  también  está  sin  solucionar  claramente  en  este  caso. 

Dos  eatot  intsresantos  de  traquootomía.—  El  Dr.  Tapia  dijo  que  por  ser  la 
traqueotomía  operación  vital  y  urgentísima  á  veces,  y  que  debe  saber  prac- 
ticar todo  médico,  cree  que  todos  los  accidentes  raros  que  se  resuelvan  de- 
ben vulgarizarse.  Este  es  el  motivo  de  su  comunicación. 

Observación  1.^  Mujer  de  treinta  y  cinco  a&os,  embarazada  de  seis  meses; 
se  presentó  en  su  consulta  de  pobres,  quejándose  de  gran  ahogo,  dolor  en 
la  garganta  y  ronquera,  desde  hacia  dos  ó  tres  días.  Sin  antecedentes  espe- 
ciales. 

Era  océnica,  tenía  un  cornaje  intenso  y  fiebre.  En  el  laringoscopio  apre- 
ció la  imagen  típica  de  laringitis  flemonosa. 

Propúsola  traqueotomía  en  aquella  misma  mañana.  La  familia  no  acep- 
tó. A  las  nueve  de  la  mañana  del  siguiente  día  se  acentúa  el  cornaje  de 
modo  alarmante ;  un  médico  vecino  les  recomendó  que  avisaran  urgente- 
mente á  la  Casa  de  Socorro,  y  cuando  el  médico  de  guardia  llegó,  el  sacer- 
dote terminaba  de  dar  la  extremaunción  á  aquella  pobre  mujer,  que  cia- 
nótica  en  extremo,  sin  movimiento  ni  conocimiento,  ni  sensibilidad,  yacía 
en  la  cama  en  un  estado  difícil  de  apreciar  si  se  trataba  de  vida  ó  de  muer- 
te. En  estas  condiciones  no  creyó  oportuno  intervenir. 

Momentos  después  (once  de  la  mañana)  la  vio.  Más  que  cianótica,  negra, 
el  pulso  en  la  radial  no  se  notaba,  pero  el  corazón,  aunque  imperceptible- 
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mente,  latía  aÚD.  Ea  menos  de  dos  minutos  traqiieotomizó  y  vio  salir  pos 
por  la  herida  traqueal. 

Colocó  la  enferma  con  la  cabeza  más  baja  qae  el  cuerpo  para  eritar  la 
calda  de  sang^re  y  pus  á  los  bronquios,  y  excitó  por  todos  los  medios  conocidos 
á  aquel  organismo  muerto.  Con  nada  reaccionaba.  Entonces  se  le  ocurre  to- 
car con  un  estilete  guatado  la  bifurcación  traqueal,  punto  el  más  sensible, 
y,  en  efecto,  obtiene  un  golpe  de  tos,  y  repetida  la  maniobra  yarias  veces, 
consigue,  después  de  una  faena  titánica  de  tres  cuartos  de  hora,  que  la  in- 
feliz reaccionara.  ¡Fué  una  verdadera  resurrección! 

En  los  primeros  días  marchó-bien,  pero  á  poco  se  formaron  enormes  cos- 
tras traqueales  que  la  ahogaban,  teniendo  que  estar  constantemente  ex- 
trayéndolas. Una  de  las  costras  modelaba  el  espolón  traqueal  y  obturaba 
en  parte  los  bronquios  derecho  é  izquierdo.  Y  es  que  en  una  océnica  la 
traqueotomía  favorece  extraordinariamente  la  grave  formación  de  costras. 
Cuando  la  concreción  de  los  exudados  empezó  á  ceder,  se  presentó  la  bron* 
coueunionla,  y  por  ella  y  por  la  asfixia  indudable  del  feto,  hubo  un  aborto 
y  tras  él  nueva  elevación  de  temperatura  y  muerte  á  los  quince  días  de 
operada. 

Hechos  intere$antes,  —  I."*  Aun  en  casos  de  asfixia  por  estenosis  laríngea 
tan  extrema  como  éste,  debe  traqueotomizarse  con  grandes  esperanzas. 

2.**  En  estos  casos,  si  á  pesar  de  la  traqueotomía  y  respiración  artificial 
no  reaccionase,  la  excitación  del  espolón  traqueal  es  un  recurso  salvador, 
que  él  por  lo  menos  no  ha  leído  en  ninguna  parte  aplicado  á  estos  casos. 

S.''  En  los  océnicos  es  de  temer  la  traqueotomía  por  favorecer  la  grave 
formación  de  costras  traqueales. 

Observación  2.'  —  Niño  de  dos  años  y  medio  que  asistía  el  notable  doctor 
Guerra.  Asfixia  por  estenosis  laríngea,  no  diftérica.  Es  tan  urgente  que 
no  permite  hacer  la  laringoscopia;  cree  se  trata  de  laringitis  snbglóiica. 

Traqueotomiza,  y  al  segundo  día  de  la  operación  se  forma  un  exudado 
traqueobronquial,  mocopurulento,  que  secándose  en  las  proximidades  de  la 
cánula  impide  la  respiración  y  le  ahoga,  necesitando,  como  la  enferma  an- 
terior, un  constante  cuidado  de  extraer  el  moco  seco. 

Con  ninguna  medicación  se  evitaba  la  formación  del  exudado  aquel  y  su 
evacuación  con  vomitivos  estaba  contraindicada. 

Una  noche,  cuando  el  exudado  era  mayor,  le  pareció  que  la  bomba  sali- 
val que  Killian  emplea  para  limpiar  de  saliva  los  tubos  esofagoscópicos 
habría  de  darle  resultado.  T  adaptando  á  la  bomba  una  sonda  uretral  que 
introduce  por  la  cánula  hasta  una  profundidad  traqueal  conveniente,  hace 
una  serie  de  aspiraciones,  y  bien  pronto,  á  la  vez  que  se  desembarazaba  la 
tráquea,  el  gorgoteo  disminuía  y  la  respiración  quedó  normalizada,  con 
gran  contentamiento  de  todos,  especialmente  del  Dr.  Bermejo  que  lo  pre- 
senció. Una  enfermera  quedó  de  guardia,  repitiendo  las  aspiraciones  cada 
vez  que  era  necesario. 

A  las  cuarenta  horas  la  secreción  dejó  de  formarse  y  el  nifio  entró  en 
franca  convalecencia.  Hoy  está  curado. 

Hace  mención  del  presente  caso  como  una  nueva  y  útil  aplicación  de  la 
bomba  de  Killian. 
El  Dr.  Botella  dice  que  le  parecen  muy  interesantes  ios  casos  presentados 
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y  no  se  explica  la  tan  enorme  formación  de  costras.  Cree  qae  se  trata  de 
traqaeitis  producida  por  la  entrada  brusca  del  aire  seco  y  frío  á  trayés  de 
la  cánula,  por  efecto  del  que  la  mucosa  pudo  desecarse  y  concretaree 
el  moco. 

Él,  en  otro  caso  parecido,  Mzo  el  escobillonaje  de  la  tráquea,  pero  le  pa- 
rece buena  idea  servirse  de  la  bomba  de  Killian. 

El  Dr.  Carrillo  suplica  al  Dr.  Tapia  que  amplié  los  datos  referentes  al 
parto  prematuro  y  pregunte  si  el  moco  concreto  podría  haberse  eliminado 
á  beneficio  de  la  ipecacuana  ó  si  podría  haberse  disoelto  con  los  alcalinos. 

El  Dr.  Eecasent  considera  la  presentación  del  parto  como  el  episodio  final 
del  caso,  y  los  motiyos  de  aquél  pudieron  ser  la  intoxicación  carbónica  ó  la 
infección,  cosa  difícil  de  aclarar  sin  la  inyestigación  de  otros  fenómenos, 
aunque  es  muy  probable  que  ambas  cosas  influyeran  en  él. 

Respecto  á  la  infección,  sería  interesante  ayeriguar  si  fué  por  falta  de 
precauciones  de  la  comadrona  ó  si  fué  autógena. 

Refiere  que  ha  asistido  en  sus  partos  á  dos  enfermas  con  erisipelas  gra- 
yes,  sin  que  sobreyiniera  infección  puerperal :  estas  infecciones,  si  bien  es 
de  presumir  que  ocurran  por  deficiencia  de  precauciones  en  la  asistencia, 
no  deben  considerarse  así  de  un  modo  absoluto,  pues  pueden  ser  produci- 
das por  otras  causas,  y  no  ha  de  hacerse  á  nadie  responsable  de  ellas  sin 
pruebas  que  lo  justifiquen. 

En  este  caso  cree  que  la  infección  fué  autógena. 

ESI  Dr.  Tapia  ya  expuso  que  había  traqueítis  y  que  debió  ser  post  opera- 
toria. No  puede  negarse  que  el  escobillonaje  limpia,  pero  el  moco  sigue  pro- 
duciéndose. 

Contestando  á  la  pregunta  del  Dr.  Carrillo  dice  que,  en  los  casos  de  ri- 
nitis atrófíca  costrosa,  se  usa  para  disolyer  el  moco,  el  bicarbonato  de  sosa : 
sobre  el  poder  disolvente  de  loe  alcalinos,  dice  que  ha  colocado  moco  de  esta 
clase  de  enfermos  en  disoluciones  de  bicarbonato,  sufriendo  aquel  al  cabo 
de  algún  tiempo  una  especie  de  gelatinización,  reblandeciéndose  algo,  pero 
nada  más.  Además,  aunque  le  hubiera  disuelto,  no  habría  impedido  su  re- 
producción. Al  compañero  que  trataba  al  enfermito  se  le  ocurrió  el  empleo 
de  la  ipecacuana,  pero  los  esfuerzos  del  yómito  habrían  sido  motivo  de  que 
la  cánula  lastimase  la  tráquea. 

La  infección  del  parto  la  cree  originada  por  la  intervención  de  la  coma- 
drona, que  tenía  aspecto  poco  limpio.  El  feto  debió  morir  por  intoxicación 
carbónica. 

El  SMfeUrio, 

Db.  Samz  Blakoo. 


PERIÓDICOS 


Un  esto  de  tortícelit  curado  por  faradizteión.  —  En  los  Archivos  de  Gineco- 
patía^  Obstetricia  y  Pediatria^  de  Barcelona,  publica  D.  M.  Farinós  la  si- 
guiente historia  clínica  referente  á  una  niña  de  once  años. 

Examinada  por  los  Dres.  Vidal  Solares  y  Roca,  diagnosticaron  una  tor- 
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ticolis,  de  la  caal  resaltaba  ÍDclinación  del  cuello  al  lado  derecho,  porrea- 
roatismo  muscular  del  esternocleidomastoideo,  y  encargáronle  aplicara  co- 
rrientes eléctricas. 

Desde  que  se  emplea  la  electricidad  como  agente  corativo  de  ciertas  en- 
fermedades, dice  el  Dr.  Farinós,  han  sido  y  son  muchos  los  electrópatas 
que  han  querido  estudiar  el  modo  que  tiene  la  electricidad  de  obrar  sobre 
nuestro  organismo  cuando  se  emplea  en  diferentes  formas,  ya  en  corriente» 
continua»  ó  constantes  ó  corrientes  galvánicas  y  ya  en  corrientes  de  inducción  ó 
de  inñvencia,  discontinuas  6  corrientes  farádicas,  ya  en  corrientes  magnetofa- 
radicas  ó  electromagnéticas ,  bien  empleando  la  electricidad  estática,  de  alta 
tensión,  etc. 

Muchas  son  las  opiniones  acerca  de  los  efectos  fisiológicos  y  terapéuticos 
de  las  corrientes  eléctricas. 

La  más  admisible  y  en  la  cual  he  fundado  el  tratamiento  de  la  torticolis, 
es  la  siguiente :  las  corrientes  de  inducción  actúan  sobre  el  movimiento ;  las  co- 
rrientes continuas  sobre  la  nutrición.  Asi  es  que  si  se  nos  presenta  una  atrofia 
ó  queremos  modificar  la  circulación  local,  emplearemos  las  corrientes  con- 
tinuas ó  galvánicas.  ¿Queremos  en  una  parálisis  activar  el  funcionalismo 
neuromuscular  disminuido  ó  anulado?  Hacemos  uso  de  las  corrientes  indu- 
cidas. 

,  El  primer  día  obtuvo  en  esta  enferma  un  resultado  positivo  y  sorpren- 
dente, pues  sólo  hacía  tres  minutos  que  tenía  puesta  la  corriente  inductiva, 
con  bobina  de  hilo  fino,  puesto  el  positivo  en  el  antebrazo  derecho  y  el  ne- 
gativo en  la  región  afectada,  cuando  pudo  mover  algo  la  cabeza  de  izquier- 
da á  derecha,  acentuándose  más  dichos  movimientos  al  final  de  la  sesión 
(diez  minutos),  que  casi  la  movía  como  una  persona  ajena  á  dicha  afección. 

Recomendó  mucho  á  la  persona  que  le  acompañaba  no  dejase  de  volver 
al  día  sigaieate,  aunque  la  niña  moviera  la  cabeza,  paes  siempre  debe  re- 
petirse la  sesión  para  afirmar  más  el  resultado  obtenido.  Entonces  le  vol- 
vió á  aplicar  la  ioiisma  corriente  que  el  día  anterior,  notando  aún  más  me- 
joría; pues  el  cuello  adquirió  casi  la  misma  flexibilidad  que  la  de  un  indi- 
viduo sano.  , 

Durante  tres  días  continuó  con  el  mismo  tratamiento,  pudiendo  al  día 
siguiente  darle  de  alta. 

De  donde  se  ve  que  por  medio  de  la  corriente  inducida  se  puede  tratar 
con  gran  ventaja  la  tortícolis,  sin  hacer  padecer  en  manera  alguna  al  en- 
fermo. 

Dice  que  cuando  se  trate  un  enfermo  por  la  electroterapia,  se  debe  sus- 
pender todo  tratamiento  de  unturas  grasas,  pues  se  presenta  el  inconve- 
niente de  que  como  la  piel  está  impregnada  de  substancias  oleosas  ó  mar- 
gáricas  y  éstas  son  malas  conductoras  de  la  electridad,  no  pasaría  fácil- 
mente por  la  piel  para  distribuirse  por  la  re^ón  afectada.  —  Sarabia. 


4^ia^l^  <.v-- 


387 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOQEDADES  CIENUFIGAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍS 
SeHón  dd  dia  3  de  Mayo  de  1904. 

Miopatfa  oteápalobumeral .—  El  Dr.  Rbymokd  :  Trátase  de  nn  hombre  de 
Teinti nueve  afios,  sin  antecedentes  hereditarios,  que  á  los  veintiséis  comen- 
zó á  notar  debilidad  en  el  brazo  derecho ;  como  que  era  torpe  en  el  manejo 
del  fusil  y  en  el  ejercicio  de  tiro,  snírió  castigos  diferentes  veces  ;  después 
comenzó  á  sentir  la  misma  debilidad  en  el  brazo  izquierdo  y,  en  una  pala- 
bra, cuando  este  hombre  se  presentó  en  la  Salpétriére,  su  salud  general  no 
se  había  resentido,  no  sentía  ningún  dolor,  pero  estaba  impotente  de  los 
dos  miembros  superiores  ;  podía  retener  un  objeto  entre  los  dedos,  pero  le 
era  imposible  levantar  la  mano.  Desnudado  el  enfermo,  se  imponía  el  diag- 
nóstico, en  vista  del  estado  de  los  músculos  que  rodean  la  articulación  es- 
cápulohumeral ;  se  trataba  de  una  miopatía  escápulohumeral  de  forma  ju- 
venil ó  tipo  Herb.  En  tales  casos,  el  tratamiento  médico  es  en  absoluto  im- 
potente, y  la  marcha  de  la  enfermedad  fatalmente  progresiva.  Pensé,  pues, 
recurrir  á  la  cirugía  para  remediar  este  padecimiento,  y  pedí  al  Dr.  Chi- 
pault  que  soldara  el  borde  espinal  del  omoplato  derecho  á  la  quinta,  sexta 
y  séptima  costillas  ;  los  músculos  desinsertados  en  el  curso  de  la  interven- 
ción se  reinsertaron  en  el  ángulo  super interno  del  omoplato  ;  la  operación 
ha  dado  muy  buen  resultado ;  como  puede  verse,  el  enfermo  lleva  ahora  la 
mano  derecha  sobre  la  cabeza  y  se  sirve  del  brazo  derecho  para  los  trabajos 
de  fuerza  ;  tan  contento  está  el  enfermo  de  este  resultado,  que  pide  ahora 
que  se  le  opere  del  lado  izquierdo. 

De  ia  sutura  dei  nervio  radial.  —  El  Dr.  Rbvnier  :  Los  casos  de  sutura  del 
radial  son  menos  raros  de  lo  que  parece  creer  el  Dr.  BcBckel  en  su  comuni- 
cación hecha  en  la  sesión  precedente.  En  1901  comuniqué  ala  Sociedad  de 
Cirugía  una  observación  en  la  cual  había' suturado  el  radial  en  1890  -,  en  el 
mismo  año  1901  el  Dr.  Morestin  presentó  también  á  dicha  Sociedad  un  en- 
fermo en  el  que  había  suturado  el  mismo  nervio,  y  en  fin,  en  una  tesis  re. 
cíente  se  encuentran  numerosos  ejemplos  de  esta  operación.  El  método  ope- 
ratorio seguido  por  el  Dr.  Boeckel  me  parece  delicado  y  prefiero  el  que  el 
Dr.  Morestin  y  yo  hemos  empleado.  El  Dr.  Bceckel  obtuvo  la  restauración 
motriz  al  cabo  de  un  mes,  y  de  ordinario  no  conviene  contar  con  un  éxito 
tan  rápido,  puesto  que  el  Dr.  Morestin  no  le  obtuvo  hasta  los  seis  meses 
de  la  operación,  y  en  el  caso  mío  se  tardaron  catorce  meses. 

Anemia  anqullostomiática  de  los  mineros.  —  El  Dr.  Manodvriez  :  Desde  la 
aparición  de  la  anemia  en  Anzin  hasta  nuestros  días,  la  anemia  de  los  mi- 
neros se  ha  manifestado  sucesivamente  bajo  formas  clínicas  más  ó  menos 
graves  en  relación,  al  parecer,  con  las  mejoras  introducidas  en  los  trabajos 
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de  explotación.  La  forma  abdominal  aguda  con  invasión  brusca  y  altera- 
ciones digestivas  intensas,  se  observó  en  1808 ;  la  forma  abdominal  crónica 
con  principio  insidioso  y  acompañada  con  alteraciones  digestivas  acentua- 
das, aunque  menos  intensas,  se  observó  en  1804,  y  desde  1811  á  1880;  y  la 
forma  caquéctica  esencialmente  crónica,  con  muy  pocas  ó  sin  alteraciones 
digestivas,  se  observó  alguna  vez  desde  1808  y  Be  consideraba  como  una 
manifestación  benigna  respecto  á  las  formas  abdominales  aguda  y  crónica. 
Al  lado  de  estas  formas  existen  otras  incompletas,  representadas  solamente 
por  palpitaciones  y  el  tinte  amarillo  de  la  piel,  y  formas  anormales,  que 
consisten  en  erupciones  cutáneas  de  distintas  clases.  En  vista  de  que  la 
anemia  de  los  mineros  dedicados  á  la  extracción  de  la  hulla  se  hallaba  tam- 
bién en  los  maquinistas  de  los  vapores,  que  también  manejan  la  hulla,  y 
que  se  encuentran  en  un  medio  caliente  y  confinado  comparable  á  las  ga- 
lerías de  la  mina,  habíamos  creído  legitimo  deducir  que  dicha  anemia  era 
producida  por  una  intoxicación  debida  á  dicho  producto  combustible.  Pero 
en  1880  el  Dr.  Perroncito,  de  Turin,  descubrió  que  la  anemia  de  los  obre- 
ros que  trabajaban  en  el  túnel  de  San  Gotardo,  era  debida  al  anquiloeto- 
ma.  En  vista  de  la  identidad  de  síntomas  observados  entre  dichos  obreros 
y  los  mineros  de  Anzin,  practicamos  investigaciones  con  el  Dr.  Lesage,  las 
cuales  nos  demostraron  la  presencia  de  huevos  de  anquilostoma  en  loe  ex- 
crementos de  los  mineros  anémicos  y  su  ausencia  en  las  de  los  mineros  no 
anémicos.  Ün  enfermo,  en  lugar  del  estreñimiento,  tenía  deposiciones  dia- 
rréicas  profusas,  en  las  que  se  encontraron  huevoe  de  anquilostoma  con 
huevos  y  larvas  de  anguillulas  intestinalis  y  larvas  de  pseudorhabditis  es- 
tercoralis ;  probablemente  á  estos  dos  últimos  nematodes  debe  atribuirse 
la  agravación  de  los  síntomas  intestinales.  Tal  vez  la  anguillula  y  el  pseu- 
dorhabditis |)odrian  algunas  veces  ocasionar  por  sí  solos  una  anemia  muy 
semejante  á  la  anquilostomiasis,  que  explicaría  los  casos  excepcionales  de 
anemia  sin  anquilostoma.  Después  del  descubrimiento  del  Dr.  Perroncito, 
se  ha  reconocido  que  la  anemia  de  los  mineros,  atribuida  hasta  entonces  á 
las  intoxicaciones  por  los  gases  deletéreos,  no  era  debida  mis  que  á  los  an- 
quilostomas.  La  anquilostomiasia  parece,'  además,  que  puede  propagarse 
fuera  de  las  minas,  pero  afortunadamente  en  muy  pequeña  escala  y  de  un 
modo  muy  limitado,  puesto  que  el  desarrollo  de  las  larvas  en  nuestro  clima 
templado  no  puede  efectuarse  más  que  en  las  profundidades  de  las  minas. 
Es  consolador  hacer  constar  que  merced  únicamente  á  las  mejoras  higiéni- 
cas introducidas  en  las  minas,  especialmente  por  una  ventilación  mejor,  la 
anemia  ya  se  ha  atenuado  considerablemente,  aun  antes  del  descubrimiento 
del  anquilostoma.  Pero  ahora  que  conocemos  indudablemente  la  causa,  se- 
ria imperdonable  no  tomar  la  mejor  medida  j>rofiláctica,  la  única  verdade- 
ramente eficaz  que  podría  en  rigor  evitar  todas  las  demás,  es  decir,  el  des- 
cubrimiento por  un  diagnóstico  precoz  de  los  huevos  de  anquilostoma  en 
los  obreros  y  su  tratamiento  y  consecutivamente  su  curación.  En  todo  caso, 
el  descenso  al  fondo  de  las  minas  debería  impedirse  rigurosamente  á  todo 
obrero  cuyas  deyecciones  contuvieran  huevos  de  anquilostoma. 

CODINA  CaSTBLLVÍ. 
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CONGRESO  DE  GINECOLOGÍA,  OBSTETRICIA   Y  PEDIATRÍA 
IV  BéHón  Celebrada  en  Rouen  del  5  al  10  de  abril  de  1904. 

rContiDoaflión). 

Infecciones  cntincas  en  el  nifto  de  pecho. — Inpkcoionfs  oütAnbas  db  oriobn 
BXTBRBO. —  El  Dr.  D'AsTBoe :  La  edad  tierna  fayorece  en  alto'grado  las  in- 
fecciones cutáneas;  la  epidermis  es  mny  frágil,  y  los  medios  de  defensa  es- 
tán poco  desarrollados.  Esta  predisposición  se  acentúa  en  el  niño  prematu- 
ro. Lo  mismo  acontece  en  toda  debilidad  congénita  ó  adquirida.  • 

Loa  agentes  de  infección  son  los  microbios  autóctonos,  que  en  estado  nor- 
mal Tiren  como  saprofitos  en  la  piel,  ó  los  piógenos  de  poca  importancia. 

Las  puertas  de  entrada  suelen  ser  las  lesiones  previas  de  la  piel :  herida 
umbilical,  lesiones  traumáticas  obstétricas,  quemaduras,  picaduras  de  mos- 
qoitoe,  herida  de  vejigatorios,  etc.  Las  fiebres  eruptivas  se  complican  á  me- 
nudo con  infección  secundaria.  Los  parásitos  cutáneos  son  una  causa  fre- 
cuente de  piodermia. 

Ciertas  infecciones  cutáneas  se  producen,  al  parecer,  sin  lesiones  previas 
de  la  piel. 

La  inoculación  de  la  piel  por  estas  diferentes  vías,  constituye  el  primer 
grado  de  la  infección  cutánea,  que  puede  extenderse  en  superficie  y  en  pro- 
fundidad :  linfangitis,  abscesos  linfangiticos,  adenitis,  invasión  de  la  san- 
gre, generalización  en  el  organismo. 

Formas  clínicas. —  I.**  Epidbrmitib  v  piodkrmitis  : 

a)  Infecdonea  fiicUnoaat  de  eetreptococoe :  impétigo,  pénfigo,  ectima  en  su 
forma  intensa,  ectima  infantil  terebrante. 

b)  laíecciones  del  nstema  pilosebáceo :  son  producidas  por  el  estafilococo,  y 
comprenden  la  pústula  pilosa,  la  foliculitis  y  el  forúnculo. 

c)  In  eccionea  de  leu  glándulas  Budoriparas :  van  asociadas  á  la  infección 
sebaceopilosa  en  las  piodermitis  sudorales.  E^án  constituidas  por  nudosi- 
dades, hipodérmicas  ó  dérmicas,  con  ó  sin  producción  de  pus.  £U  estafilococo 
encuentra  un  terreno  perfectamente  preparado  para  proliferar  y  hacerse 
muy  virulento. 

d)  AbaceéOB  de  la  piel :  epidérmicos,  dérmicos,  subdérraicos.  Revisten  dos 
formas  clínicas  :  flemones  ó  abscesos  aislados,  y  abscesos  múltiples  de  los 
niños  de  pecho.  En  esta  última  forma  conviene  distinguir  dos  tipos  :  absce- 
sos múltiples  en  forma  de  abscesos  calientes  y  limitados  á  una  región ;  abs- 
cesos subcutáneos  múltiples,  profundos,  en  forma  de  abscesos  fríos,  disemi- 
nados por  las  diversas  regiones  del  cuerpo.  El  agente  patógeno  es  casi  siem- 
pre el  estafilococo. 

2.*'  LiNFAMOiTiB.  —  Puede  desarrollarse  por  contagio.  La  puerta  de  en- 
trada es  insegura  en  la  linfangitis  gangrenosa  del  escroto  del  recién  naci- 
do, que  presenta  analogías  objetivas  con  la  infiltración  de  orina.  La  linfan- 
gitis, infección  estafilocócica,  puede  revestir  en  el  niño  de  pecho  la  forma 
pse  udo-erisi  pelatoea. 

8.^  Erisipbla. — ^Infección  estreptocócica  gravísima,  comparada  con  la  del 
adulto  por  la  debilidad  de  loe  fenómenos  de  reacción  del  sistema  linfática 
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4.°  Gangrena. —  Además  de  las  placas  aisladas,  coDsecutiyas  á  linfangi- 
tis  ó  á  erisipela,  puede  obserrarse  la  gangrena  diseminada,  que  reviste  dos 
tipos : 

a)  En  ciertos  recién  nacidos,  sobre  todo  en  los  atrépsicos,  se  ye  á  conse- 
cuencia de  la  circulación  ó  nutrición  insuficientes  de  la  piel  desarrollar- 
se, sobre  todo,  en  los  sitios  sometidos  á  la  compresión,  placas  de  gangre- 
na, ó  mejor  dicho,  de  necrobiosis,  es  decir,  de  gangrena  primitivamente 
aséptica,  que  no  tardan  en  infectarse. 

¿)  La  gangrena  diseminada  post  ulcerosa,  puede  desarrollarse  en  las  le- 
8Íon«6  de  impétigo,  en  las  pústulas  de  ectima,  sobre  todo  en  las  de  ectima 
terebrante.  Las  pústulas  de  la  vacuna  se  hacen  en  ciertos  casos  francamen- 
te gangrenosas. 

Debe  citarse  también  la  varicela.  La  varicela  gangrenosa  ha  sido  des- 
crita por  muchos  autores. 

EiStas  gangrenas  cutáneas  van  acompañadas  con  frecuencia  de  otras  ma- 
nifestaciones infecciosas  de  la  piel  y  del  organismo. 

Respecto  á  las  causas,  la  mayoría  de  los  autores  están  de  acuerdo  para 
admitir  que  dependen  de  una  alteración  más  ó  menos  acentuada  del  estado 
general. 

El  estafilococo  que  existe  siempre  en  estas  gangrenas,  no  puede  invocar- 
se como  causa  patogénica.  En  ciertos  casos  depende  del  bacilo  piociánico ; 
pero  es  probable  que  sean  los  microbios  anaerobios  los  responsables  de  es- 
tos procesos  gangrenosos. 

Infecciones  cutáneas  de  origen  interno. — Describiremos  como  infeccio- 
nes cutáneas  de  origen  interno  sólo  las  que  son  consecuencia  directa  de  la 
invasión  de  la  piel  por  los  agentes  infecciosos,  y  de  la  secreción  in  situ  de 
las  toxinas.  Son  favorecidas  por  una  infección  previa  del  organismo  ó  de 
parte  de  él ;  la  naturaleza  de  estas  infecciones  tiene  más  importancia  que 
su  generalización. 

Las  puertas  de  entrada  son :  los  aparatos  digestivo  y  respiratorio  y  el 
ombligo. 

Agentes  infecciosos. — Varían  según  la  puerta  de  entrada  y  la  forma  de  la 
infección.  El  estreptococo  es  el  agente  de  las  septicemias  más  graves. 

Formas  clínicas.  —  En  ciertos  casos  la  infección  general  domina  la  situa- 
ción, y  las  manifestaciones  cutáneas  «on  de  importancia  secundaria.  Ade- 
más, las  lesiones  de  la  piel  constituyen  la  localización  predominante  del 
proceso  infeccioso  por  su  gravedad  ó  su  extensión. 

Abscesos  cutáneos  y  subcutáneos.  —  Los  abscesos  múltiples  de  los  niños  de 
pecho  fueron  atribuidos  por  los  antiguos  á  una  causa  interna.  Leloir  los  in- 
cluye en  la  clase  de  las  piodermitis  por  eliminación.  iSe  desarrollan  en  el 
curso  de  las  gastro-enteritis ;  Budin,  sorprendido  de  la  existencia  de  los 
abscesos  de  la  mama  en  la  madre  y  en  el  hijo,  admite  que  los  estafilococos 
que  se  ingieren  con  la  leche  pueden  ser  absorbidos  y  originar  estos  absce- 
sos. Se  objeta  no  haberse  encontrado  los  agentes  de  la  supuración  en  la 
sangre  de  ios  enfermitos.  Sabemos,  sin  embargo,  que  el  estafilococo,  una 
vez  que  penetra  en  la  sangre,  puede,  y  esto  es  muy  común  en  el  niño  de  pe- 
cho y  en  el  recién  nacido,  fijarse  en  los  huesos  y  determinar  osteomielitis 
múltiples,  sin  que  haya,  hablando  con  propiedad,  piosepticemia  generali- 
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zada.  ¿Por  qué  ha  de  elegir  el  tejido  celular  subcutáneo  para  desarrollarse 
en  él  en  igualdad  de  condiciones  patológicas? 

Púrpfiras  infeccio8<i8. — Guando  se  encuentran  microbios  patógenos  en  los 
elementos  purpúreos  puede  decirse  que  hay  infección  cutánea.  Se  han  ob- 
servado en  el  niño  de  pecho  hechos  de  este  género.  JSsta  forma  de  púrpura 
infecciosa  parece  de  ordinario  secundaria  á  las  infecciones  broncopulmona- 
-res  subagudas. 

Erupciones  fungoidea  y  pustulosas,  —  Hutinel  y  Labbé  han  hecho  la  des- 
cripción siguiente:  a:La  erupción  principia  por  una  mancha  rojiza  ó  un 
ectima  más  ó  menos  extenso,  sobre  el  que  tarda  poco  en  aparecer  una  flic- 
tena llena  de  liquido  claro.  El  liquido  puede  seguir  siendo  claro  hasta  que 
se  seca  la  flictena;  por  lo  general  se  hace  hemorrágica  ó  se  enturbia  y 
convierte  en  pus ;  puede,  por  último,  ocasionar  la  gangrena  de  la  piel ;  estas 
flictenas  aparecen  por  brotes  sucesivos  y  su  aparición  va  casi  siempre  acom- 
pañada de  fiebre^. 

Estas  erupciones  fungoides  son  consecutivas  á  una  infección  general  que 
se  manifiesta  en  la  piel  por  embolias  microbianas,  según  ha  demostrado 
Unna.  Se  trata  casi  siempre  de  infecciones  estafílocócicas. 

Gangrena  diseminada  infecciosa. — Al  contrario  que  las  gangrenas  disemi- 
nadas post  ulcerosas,  señaladas  anteriormente,  esta  forma  de  gangrena,  se- 
cundaria á  una  infección  general,  se  desarrolla  sin  lesiones  previas  de  la 
piel. 

Esta  forma  de  gangrena  diseminada  se  ha  observado  en  los  niños  de  pe- 
cho de  diez  meses  y  más  edad.  Dato  esencial,  aparece  siempre  como  mani- 
festación cutánea  de  un  estado  infeccioso  general  grave.  Este  estado  infec- 
cioso es  casi  siempre  secundario  al  sarampión,  complicado  muchas  veces  de 
bronconeumonia. 

Los  síntomas  generales,  calofríos,  fiebre,  etc.,  marcan  el  principio  de  la 
enfermedad,  que  reviste  desde  el  comienz#  los  caracteres  de  una  infección. 
La  erupción  aparece  al  segundo  ó  tercer  día  y  principia  por  ampollas 
ectimatiformes  ó  placas  de  eritema  que  se  cubren  de  flictenas;  debajo,  la 
dermis  está  necrosada  y  forma  una  escara.  Cada  placa  de  gangrena  es  de 
pequeñas  dimensiones  (un  guisante  ó  una  moneda  de  dos  reales  de  plata)  y 
sin  tendencia  á  extenderse;  después  de  abrirse  la  flictena  forma  el  fondo  de 
una  ulceración  de  bordes  cortados  á  pico,  crateriformes.  Todas  las  lesiones 
pueden  conducir  á  la  gangrena.  En  ciertos  casos  se  han  observado  abscesos 
concomitantes.  La  temperatura  es  elevada,  el  estado  general  grave,  la  dia- 
rrea frecuente,  la  terminación  casi  siempre  fatal. 

Desde  el  punto  de  vista  patogénico  parece  bien  demostrado  que  estos  fo- 
cos gangrenosos  dependen  de  una  infección  por  vía  sanguínea.  Se  encuen- 
tran, en  (afecto,  debajo  de  la  ampolla,  á  las  pocas  horas  de  aparecer  ésta,  un 
pequeño  punto  esfacelado ;  el  examen  histológico  ha  demostrado  que  la  epi- 
dermis, la  parte  superficial  de  la  dermis,  las  glándulas  sudoríparas,  están 
relativamente  poco  alteradas,  mientras  que  la  inflamación  es  más  intensa 
en  la  parte  profunda  de  la  dermis  (Veillon  y  Hallé). 

En  un  niño  de  diez  y  ocho  meses,  Veillon  y  Hallé  comprobaron  la  pre- 
sencia de  UD  microbio  especial  anaerobio,  el  bacilo  racemoso,  encontrado 
ya  en  otras  varias  afecciones  gangrenosas. 
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Mabgha  t  coMPLiCAaoNBs  DiE  LAB  iNFROcioMBs  cütánbas.  —  La8Íafeccioae0 
cutáneas  de  origen  extemo,  localizadas  primitiyamente  en  la  piel,  pueden 
producir  trastornos  generales  y  complicaciones  secundarias  viscerales  ó  de 
otro  género,  infecciones  de  origen  cutáneo.  Sólo  nos  ocuparemos  de  éstas. 

Sistema  linfático. — La  infección  crónica  de  la  piel  crea  en  los  niños  de  pe- 
cho un  estado  linfático  patológico  que  constituye  el  primer  grado  de  la  an- 
tigua escrófula.  Estas  infecciones  benignas  de  la  piel  son  siempre  graves 
por  BU  índole  crónica.  Mientras  persiste  el  sistema  linfático,  absorbe  y 
transporta  los  productos  microbianos  que  se  renuevan  sin  cesar.  Eñ  para  el 
organismo  del  niño  una  pérdida  y  una  predisposición  á  las  infecciones  más 
graves.  El  estafilococo,  al  desarrollarse  de  una  manera  persistente  en  un 
individuo,  obra  como  el  bacilo  tuberculoso  y  le  abre  la  puerta. 

Sangre,  —  Las  infecciones  cutáneas  pueden  obrar  sobre  la  sangre :  por 
disminución  de  las  funciones  de  la  piel ;  por  las  toxinas  microbianas  que 
se  segregan  y  absorben  de  una  manera  continua;  por  el  germen  morboso 
que  penetra  en  la  circulación.  En  este  último  caso  queda  constituida  la 
septicemia. 

Además  de  estos  casos  de  septicemia  en  los  que  los  gérmenes  circulan 
constantemente  en  la  sangre,  hay  otros  en  los  que  la  infección,  en  cierto 
modo  transitoria,  está  constituida  por  la  introducción  intermitente  de  mi- 
crobios en  el  torrente  circulatorio. 

Las  infecciones  cutáneas  de  forma  aguda  determinan  una  reacción  de  los 
órganos,  leucopatias,  que  se  revela  por  leucocitosis  más  ó  menof*  marcada. 
En  las  infecciones  graves  se  encuentran  en  la  Sangre  hematíes  nucleares; 
pero  las  prolongadas  determinan  las  lesiones  de  la  anemia  caracterizada 
por  disminución  notable  de  los  glóbulos  rojos  y  sobre  todo  de  la  cantidad 
de  hemoglobina.  A  estas  relaciones  y  alteraciones  de  la  sangre  correspon- 
den lesiones  de  los  órganos  leuco  y  hematopoi éticos. 

Estos  procesos  toxinfecciosos  ee  revelan  en  clínica  de  una  manera  va- 
riable. Las  formas  apiréticas  ó  poco  febriles  y  hasta  las  hipotérmicas,  de- 
penden en  general  de  la  toxemia,  mientras  que  las  agudas  é  hipertérmicas 
se  atribuyen  sobre  todo  á  la  septicemia. 

a)  Las  infecciones  prolongadas  de  la  piel  en  los  niños  de  pecho,  producen 
anemia  más  ó  menos  profunda,  á  la  que  se  agregan  los  trastornos  de  la  nu- 
trición general  con  enflaquecimiento,  desaparición  del  tejido  celulogra- 
siento,  sequedad  de  la  piel  y,  por  último,  caquexia. 

6)  En  el  curso  de  las  infecciones  cutáneas  suelen  sobrevenir  accesos  fe- 
briles con  agitación  ó  abatimiento  y  que  no  corresponden,  al  menos  al  prin- 
cipio, á  alteración  morbosa  alguna.  Estos  accidentes,  según  toda  probabi- 
lidad, están  en  relación  con  la  pululación  microbiana  ó  con  el  aumento  de 
la  absorción  tóxica.  Paeden,  en  ciertos  casos,  determinar  local izaciones 
infecciosas  secundarias. 

El  más  grave  de  estos  accidentes  agudos  reviste  dos  formas : 

La  piosepticémica,  en  la  que  el  paso  de  los  gérmenes  infecciosos  á  la  san- 
gre provoca,  por  embolias  microbianas,  supuraciones  secundarias  en  el  or- 
ganismo. 

La  septicemia  pura,  que  puede  seguir  una  marcha  sobreaguda.  Lo  que 
caracteriza  en  su  esencia  estos  casos  de  septicemia  sobreaguda  pura,  es  no 
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obserrar  en  las  yisceras,  ni  en  vida  del  enfermo,  ni  al  practicar  la  autop- 
sia, lesión  alguna  capaz  de  producir  la  muerte.  En  clínica,  el  síntoma  esen- 
cial es  la  eleración  progresira  de  la  temperatura,  á  la  que  se  agregan, 
cuando  llega  á  cierto  grado,  fenómenos  nerviosos,  coma  y  conyulsiones.  La 
marcha  de  la  enfermedad  es  de  las  más  rápidas,  porque  la  muerte  puede  so- 
brevenir á  los  cuatro  ó  cinco  días,  y  en  los  niños  de  poca  edad  hasta  en  me- 
nos de  yeinticuatro  horas. 

Mueosaa. — ^En  los  ojos  merecen  citarse  las  blefaritis  y,  sobre  todo,  la  que- 
ratoconjuniivitis  y  la  queratitis  flictenosa. 

La  rinitis  ulcerocostrosa  y  la  otitis  supurada,  son  comunes. 

En  la  boca  citaremos  las  fisuras  y  úlceras  de  los  labios  y,  sobre  todo,  las 
estomatitis.  Estas  infecciones  bucales  pueden,  por  infección  canalicular  as- 
cendente, determinar  parotiditis,  supuraciones  submaxilares,  etc. 

En  las  niñas  se  observan  con  frecuencia  Tulvitis  por  infección  de  proxi- 
midad (Bazy),  Tulvitis  de  estafilococos  distintos  de  las  de  gonococos. 

Aparata  rupircUario. — Las  complicaciones  broncopulmonares  figuran  en- 
tre las  más  frecuentes  y  las  más  grayes. 

a)  Las  bronconeumonias  por  inhalación  complican,  sobre  todo,  las  infec- 
ciones cutáneas  superficiales,  al  descubierto  y  extensas..  Las  infecciones 
broncopulmonares  más  graves  se  producen  con  más  frecuencia  en  los  impé- 
tigos,  en  particular  en  los  que  se  ingertan  en  extensas  superficies  de  ecze- 
ma, durante  los  eczemas  costrosos. 

En  los  recién  nacidos  débiles  pueden  evolucionar  sin  temperatura  eleva- 
da, á  veces  hasta  con  hipotermia  y  cianosis.  Pero  en  los  niños  de  algunas 
meses,  determinan  desde  el  principio  hipertermia  y  se  manifiestan  á  la 
auscultación  por  estertores  finos  en  las  dos  bases,  estertores  que  invaden 
con  rapidez  los  dos  pulmones  de  abajo  á  arriba,  muchas  veces  sin  foco  de 
hepatización,  y  terminan  por  la  muerte  en  tres  ó  cuatro  días,  con  tempera- 
turas de  42  y  48*. 

Estas  complicaciones  no  son  siempre  de  gravedad  excesiva;  algunas  si- 
guen una  marcha  menos  aguda  y  pueden  terminar  por  la  curación.  Sin  em- 
bargo, en  general,  hay  que  desconfiar  de  toda  complicación  broncopulmo- 
nar  que  sobrevenga  en  un  niño  de  pecho,  con  infección  en  la  piel  y,  sobre 
todo,  con  eczema  extenso  más  ó  menos  impeti^noso. 

Las  lesiones  de  la  piel  suelen  palidecer  en  el  curso  de  estas  bronconeu- 
monias. Estamos  convencidos  de  que  entre  loe  casos  descritos  con  el  nom- 
bre de  metástasis  del  eczema,  algunos  son  infecciones  bronquiales  de  origen 
cutáneo  y  deben  entrar  en  el  cuadro  de  las  que  acabamos  de  citar. 

b)  Las  infecciones  pulmonares,  por  vía  sanguínea,  son  más  raras.  Su  ori- 
gen explica  su  coincidencia  frecuente  con  otras  localizaciones  de  una  pio- 
septicemia. 

Las  pleuresías  purulentas  son  consecutivas  á  una  bronconeumonía  ó  ma- 
nifestación de  una  piemia.  Se  han  observado  en  los  recién  nacidos  á  conse- 
cuencia de  infecciones  cutáneas  variadas. 

Aparato  digestivo.— Lob  trastornos  de  la  digestión  son  frecuentes,  á  con- 
secuencia de  las  infecciones  cutáneas  extensas  y  de  larga  duración.  Unas 
veces  se  trata  de  trastornos  dispépsicos,  más  ó  menos  acentuados,  depen- 
dientes, al  parecer,  de  una  alteración  del  organismo  consecutiva  á  la  into- 

do 
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zicaciÓQ  crónica  de  origen  cutáneo  en  las  piodermitis.  Otras,  estos  trastor- 
nos reyisten  el  carácter  grare  de  ana  infección  digestiva  agada.  Estos  acci- 
dentes se  producen  con  nrás  frecuencia  en  el  curso  de  los  impétigos  cróni- 
cos, de  los  eczemas  costrosos  extensos.  Suelen  sobreyenir  de  un  modo  brusco 
y  revisten  la  forma  de  una  infección  gastro-intestinal  pirética,  ó  la  de  un 
verdadero  cólera  infantil,  mortal  en  uno  ó  dos  días. 

Quedan  por  dilucidar  la  naturaleza  de  estas  infecciones  digestivas  se- 
cundarias. 

El  hígado  presenta  con  frecuencia  las  lesiones  del  hígado  apendicular. 

Aparato  circulatorio. — Las  ñebitis  son  rarísimas.  La  endocarditis  no  se 
cita  en  el  niño  de  pecho.  La  pericarditis  se  ha  observado  en  algunos  casos, 
pericarditis  purulenta,  manifestación  de  piemia  y  suele  desconocerse  en 
vida  del  enfermo. 

Riñones. — Las  complicaciones  de  albuminuria,  de  nefritis  en  los  casos  de 
impétigo,  de  eczema  impetiginoso,  de  ectima,  de  sama,  etc.,  son  numero- 
sas. Sin  embargo,  la  literatura  médica  cita  pocos  casos  referentes  á  niños 
de  pecho.  Esta  rareza  puede  ser  debida,  en  gran  parte,  á  que  no  suele  ana- 
lizarse la  orina.  Ciertos  hechos  prueban  que  las  infecciones  cutáneas  pue- 
den influir  sobre  las  funciones  y  el  tejido  renal. 

Aparato  cerebro-espinal.  •  Los  accidentes  son  debidos,  á  veces,  á  la  propa- 
gación de  un  proceso  infeccioso  próximo.  Dependen  casi  siempre  de  una  in- 
fección general. 

Las  complicaciones  cerebro-espinales  son  consecutivas  casi  siempre  á  una 
infección  general,  á  una  septicemia  ó  á  una  infección  broncopulmonar  y 
complican  el  cuadro  clínico. 

En  los  casos  más  agudos,  con  hipertermia,  el  niño  tiene  rigidez  de  la 
nuca,  á  veces  estrabismo,  con  frecuencia  convulsiones  y  tarda  poco  en 
morir. 

En  los  de  marcha  más  lenta,  que  dan  tiempo  para  que  se  produzca  un 
derrame,  se  observa  dilatación  de  las  venas  temporales,  tensión  de  la  fon- 
tanela, signos  objetivos  que  indican  el  principio  de  una  hidrocefalia  aguda 
ó  Bubaguda. 

Las  lesiones  varían  en  ambos  casos.  En  el  primero,  sólo  se  nota  conges- 
tión de  las  meninges.  En  el  segundo,  hay  aumento  del  líquido  cefalonfaqui- 
deo  con  dilatación  de  los  ventrículos,  fistos  hechos  corresponden  á  lo  que  se 
describe  en  la  actualidad  con  el  nombre  de  meningitis  serosa.  La  meningi- 
tis purulenta  es  mucho  más  rara. 

Las  toxinas  absorbidas  por  la  piel,  son  quizás  las  que  determinan  en  cier- 
tos casos  los  síntomas  nerviosos  y  las  lesiones  correspondientes.  Se  han  en- 
contrado, sin  embargo  con  frecuencia,  gérmenes  infecciosos,  estafilococos  y 
estreptococos,' en  el  líquido  cerebro-espinal.  Hasta  puede  decirse  que  cuan- 
do en  las  infecciones  cutáneas  se  produce  la  septicemia,  cuando  loe  gérme- 
nes pasan  á  la  sangre;  se  les  encuentra  casi  siempre  en  el  líquido  cerebro- 
espinal. 

HueaoB  y  artictUacionee.^'Desáe  que  Lannelongtie  demostró  que  la  puerta 
de  entrada  de  los  agentes  de  la  osteomielitis  es  casi  siempre  una  lesión  cu- 
tánea, los  hechos  en  apoyo  de  esta  opinión  se  han  multiplicado.  En  los  ni- 
ños la  puerta  de  entrada  de  estas  osteomielitis  es  también,  muchas  veces, 
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ana  lesión  y  ana  infección  cutánea,  por  ejemplo,  la  herida  umbilical,  la 
mamitis,  las  pústulas  de  la  Tacana,  la  herida  de  un  vejigatorio,  etc. 

Merece,  sin  embargo,  citarse  un  hecho  singular,  á  saber :  que  las  osteo* 
mielitis  son  más  frecuentes  á  consecnencia  de  las  lesiones  limitadas  y  más 
raras  en  el  curso  de  las  extensas  y  grayea.  ** 

Las  artritis  supuradas  son  de  ordinario  consecutiyas  á  osteomielitis  epi- 
físarias  con  propagación  á  la  cavidad  articular ;  la  lesión  oeteomielitica  es 
algunas  veces  tan  limitada,  que  se  desconoce  y  se  considera  la  artritis  como 
primitiva.  En  otros  casos  las  artritis  supuradas  dependen  de  una  piemia  y 
suelen  coincidir  con  otras  supuraciones  de  las  serosas  (pericardio,  etc.),  y 
de  los  órganos. 

TkrápAutioa.  —  A)  Profilaxis,  —  Dos  indicaciones  :  1.*  Poner  el  niño  al 
abrigo  de  loe  contagios  exteriores.  2.^  Combatir  sus  predisposiciones  indi- 
viduales. 

1.'  Lo  primero  que  se  impone  es  separar  los  niños  sanos  de  los  infecta- 
dos,  y  aislar  á  éstos. 

En  segundo  lugar,  higiene  de  los  locales  ocupados  por  los  niños.  Venti- 
lación. Iluminación  por  el  sol.  Supresión  del  barrido  en  seco  en  las  salas  de 
los  hospitales  y  en  las  casas  cunas.  Desinfección  completa  de  las  incuba- 
doras. 

En  tercer  lugar,  limpieza  de  las  personas  encargadas  de  cuidar  á  los  ni- 
ños. Desinfección  de  las  manos  de  las  nodrizas  y  de  las  enfermeras. 

Las  ropas  se  cambiarán  en  cuanto  se  ensucien.  Baños  cotidianos.  Deben 
limpiarse  por  medio  de  baños  las  costras  seborréicas  de  la  cabeza,  reblan- 
deciéndolas previamente  con  lociones  oleosas  y  hasta  con  curas  húmedas. 

Finalmente,  limpieza  absoluta  de  la  ropa  destinada  á  los  recién  nacidos 
y  á  los  niños  de  pecho  ;  en  los  hospitales  de  niños  y  en  las  casas  cunas,  las 
ropas  serán  esterilizadas. 

2.*  Limpieza  y  asepsia  de  las  mamas  de  la  nodriza,  sobre  todo  cuando 
haya  lesiones  del  pezón  ó  abscesos,  cambio  de  nodriza  si  padece  galactofo- 
ritis,  higiene  alimenticia  bien  dirigida,  tratamiento  de  los  trastornos  de  la 
digestión  en  cuanto  aparecen. 

Asepsia  en  la  herida  umbilical  hasta  la  cicatrización  completa.  Las  he- 
ridas accidentales  más  ligeras,  las  lesiones  de  la  piel  más  insignificantes, 
deben  cubrirse  con  curas  antisépticas. 

B)  Tratamiento  curativo,—  1.  Tratamiento  local. —  Es  necesario  :  1.**  EJste- 
rilizar  las  piodermitis  y  las  regiones  infectadas  do  la  piel.  2."  Impedir  las 
inoculaciones  exteriores. 

Conviene  principiar  el  tratamiento  por  la  desinfección  general  de  la  piel. 
El  medio  más  eficaz  os,  en  los  nichos  de  pecho,  el  baño  de  sublimado  al  1 
por  15.000 :  1  gramo  de  sublimado  por  15  litros  de  agua.  Si  se  teme  la  ac- 
ción del  sublimado  cuando  las  lesiones  son  muy  extensas,  se  le  sustituye 
por  el  baño  jabonoso  seguido  de  la  aplicación  de  pomada  de  vaselina  nafto- 
lada  al  1  por  10.  Estos  baños  pueden  repetirse  durante  el  tratamiento. 

a)  En  las  infecciones  superficiales  al  descubierto  debo  llenarse  la  doble 
indicación  con  lavatorios  para  obtener  la  asepsia  y  con  curas  para  preservar 
las  regiones  inmediatas.  El  respeto  debido  á  la  piel  del  niño  de  pecho,  debe 
guiar  en  la  elección  do  los  líquidos  que  se  empleen  para  el  lavatorio.  El 
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agua  hervida  en  primer  término,  la  bicarbonatada,  Ua  más  de  las  yecee  la 
disolución  ligera  de  ácido  bórico,  bastan  en  muchos  casos ;  los  lavatorios  se 
repetirán  cada  veinticuatro  horas,  á  veces  dos  veces  al  día  antes  de  las 
curas.  • 

Gomo  cura,  después  de  un  lavatorio  con  agua  hervida,  la  aplicación  de 
una  gasa  aséptica  llena  casi  siempre  la  indicación  por  sus  propiedades  ab- 
sorbentes. Como  pomadas  se  preferirán  las  pastas  consistentes  de  zinc,  adi- 
cionadas en  ciertos  casos  de  una  cantidad  pequeña  de  ácido  bórico  ó  salici- 
lico.  Las  pastas  son  preferibles  á  los  emplastos.  8i  se  emplean  éstos  se  pre- 
ferirá el  emplasto  rojo  de  Vidal  y  el  de  Vigo.  En  las  formas  exudativas  se 
usarán  los  polvos,  por  ejemplo,  una  mezcla  de  talco,  de  subnitrato  de  bis- 
muto y  de  óxido  de  zinc. 

Los  sulfatos  de  zinc  y  de  cobre,  por  ejemplo,  los  que  entran  en  la  compo- 
sición del  agua  de  Alibour,  son  los  mejores  antisépticos  que  pueden  em- 
plearse contra  el  impétigo.  EU  agua  de  Alibour  puede  emplearse  en  lavato 
rios,  diluida  al  1  por  5 ;  es  activa  y  muchas  veces  eficaz  en  los  niños  de  pe- 
cho, aun  diluida  en  10  y  15  veces  su  volumen  de  agua.  En  loe  niños  de  pe- 
cho, los  lavatorios  repetidos  son  menos  prácticos  que  las  curas  húmedas  per- 
manentes en  forma  de  cataplasma  de  fécula  ó  de  almidón  cocido,  rociadas 
con  agua  de  Alibour  al  Vi ;  la  cataplasma  se  sostiene  con  una  venda  de  fra- 
nela, que  se  separa  cada  tres  ó  cuatro  horas  para  humedecer  la  cura. 

El  agua  oxigenada  es  un  antiséptico  excelente  que  emplea  Marfan  en  el 
tratamiento  de  las  afecciones  piodérmicas  de  la  infancia.  Tiene  la  gran 
ventaja  de  no  ser  tóxica.  No  hay  inconveniente  en  usarla  á  10  ó  12  volúme- 
nes, siempre  que  sea  en  lociones  y  no  en  aplicación  permanente. 

El  yodoformo  es  un  antiséptico  enérgico  y  peligroso.  Debe  reservarse 
para  las  formas  graves  y  localizadas  de  la  infección  cutánea,  por  ejemplo, 
el  ectima  terebrante  (Lascoronsky)  y  las  gangrenas  de  la  piel. 

b)  En  las  lesiones  que  el  médico  necesita  abrir  para  impedir  las  inocula- 
ciones de  proximidad,  Grégor  (de  Breslau)  aconseja  el  procedimiento  si- 
guiente :  jabonar  y  limpiar  con  éter  la  zona  de  la  infección,  cubrirla  con 
una  capa  gruesa  de  vaselina  boricada  al  10  por  100  para  proteger  la  piel  de 
las  inoculaciones  secundarias;  después  incindir  todos  los  abscesos,  aun 
aquellos  en  los  que  no  se  nota  todavía  fluctuación,  y  vaciarlos  por  comple- 
to; limpiar  perfectamente  con  una  esponja  las  gotas  de  pus  y  de  sangre  sin 
separar  la  pomada ;  curar  en  seco.  Puede  obtenerse  la  curación  definitiva 
en  cuatro  ó  seis  sesiones. 

II.  Tratamiento  general,  —  El  estado  general  en  las  formas  agudas  en  las 
infecciones,  debe  sostenerse  en  ciertos  casos  por  los  estimulantes  generales 
(ponches,  cafeína,  aceite  alcanforado  en  inyecciones). 

En  las  formas  crónicas  de  tendencia  caquéctica,  puede  obtenerse  alguna 
ventaja  con  las  inyecciones  subcutáneas  de  agua  salada,  siempre  que  el 
niño  no  sea  ni  tuberculoso  ni  nefrítico.  Pero  la  reconstitución  en  estos  or- 
ganismos debilitados,  se  obtiene,  principalmente,  por  los  medios  higiéni- 
cos, la  alimentación  apropiada,  la  estancia  en  el  campo  ó  en  la  costa,  etc. 

El  Dr.  PiNARD  :  En  el  notable  trabajo  del  Dr.  d'Astros,  el  capitulo  más 
importante  es  el  de  la  patogenia  y  profilaxis.  Voy  á  ocuparme  de  ésta. 

Durante  mucho  tiempo,  y  á  pesar  de  las  precauciones  más  minuciosas. 
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hemos  tenido  en  nuestras  clinicss  infecciones  múltiples  en  los  recién  naci- 
dos, sobro  todo  infecciones  de  la  región  umbilical,  erisipelas. 

En  cnanto  establecimos  en  nuestra  Oiinica  estufas  de  desinfección,  he- 
mos visto  desaparecer  los  impétigos  y  el  pénfígo  de  loe  recién  nacidos,  que 
no  es  más  que  una  manifestación  impetiginosa.  Guando  por  casualidad  se 
obserra,  es  que  se  ha  empleado  para  el  niño  ropa  procedente  del  exterior  y 
sin  desinfectar.  —  F.  Toledo. 

lOmíinuará), 


SOCIEDAD    DE   MEDICINA    DE   BERLÍN 
8énán  del  dia  23  de  Marzo  de  1904, 

Miidoz  eiiraila.  — £1  Dr.  GurzíiAirN :  ün  niño  de  seis  afios  y  medio,  cnyo 
padre  era  un  bebedor  empedernido,  y  cuyos  dos  hermanos  mayores  han  in- 
gresado como  imbéciles  en  un  establecimiento,  me  fué  presentado  en  no- 
viembre último  á  causa  de  que  no  era  capaz  de  proferir  una  palabra.  La 
audición  era  buena,  el  desarrollo  psíquico  era  el  normal  y  lo  mismo  suce- 
día con  la  atención.  EU  niíio  estaba  sumamente  receloso,  y  al  principio  ha- 
blaba muy  poco  ó  nada ;  en  cambio,  al  cabo  de  cierto  tiempo  se  notó  que 
cuando  creía  que  nadie  le  observaba,  trataba  de  pronunciar  vocales,  con 
las  que  evidentemente  ensayaba  expresar  pensamientos  y  hasta  poesías  en- 
teras. Poco  á  poco  fué  el  niño  perdiendo  su  timidez,  y  desde  hace  dos  me- 
ses hace  progresos  tan  rápidos  en  la  expresión  de  sus  ideas,  como  nunca  ha 
visto  el  orador  en  ningún  otro  caso  análogo.  Habla  como  cualquiera  otro 
nifio  de  su  edad,  y  puede  asistir  á  la  escuela  y  utilizar  la  enseñanza  que  en 
ella  se  da  lo  mismo  que  sus  demás  compañeros.  Se  trata  de  un  caso  de  sor- 
dera con  audición  normal,  cuya  causa  debe  buscarse  en  el  natural  tímido 
y  receloso  del  nifio,  que  le  impedía  continuar  con  sus  ensayos  de  elocución 
al  ver  que  éstos,  como  sucede  siempre,  iban  seguidos  de  tropiezos  y  equi- 
vocaciones. 

Eneendrena  ú%  la  laringe.  —  El  Dr.  B.  Fránkel  presenta  una  preparación 
procedente  de  un  hombre  de  cincuenta  años,  que  hace  cinco  empezó  á  sen- 
tir molestias  en  la  deglución  y  desde  hace  dos  tenía  ronquera  y  disnea. 
Cuando  entró  en  la  Clínica  del  orador,  existia  un  ligero  estridor  y  algo  de 
ronquera.  Con  el  laringoscopio,  y  cuando  el  enfermo  no  hablaba,  se  veía 
por  debajo  de  las  cuerdas  vocales,  un  tumor  revestido  de  mucosa  normal 
que  sobresalía  en  el  interior  de  la  laringe  y  que  la  ocupaba.  Con  la  sonda 
se  notaba  que  el  tumor  era  duro ;  también  por  la  parte  de  afuera,  entre  los 
cartílagos  tiroides  y  cricoides,  se  percibía  por  el  tacto  algo  de  dicho  tumor 
duro.  Cuando  se  agravó  mucho  la  disnea,  se  resolvió  practicar  la  extirpa- 
ción total  de  la  laringe,  operación  que  fué  ejecutada'  por  el  Dr.  v.  Berg- 
mann.  El  tumor  deja  libre  una  hendidura  tan  estrecha,  que  parece  increí- 
ble que  el  enfermo  aun  pudiera  respirar  á  través  de  una  abertura  tan  re- 
ducida. 

Enfisena  del  ementa  mayor.  —  El  Dr.  Maa9  presenta  una  preparación  pro- 
cedente de  un  niño  de  siete  meses,  en  cuya  cavidad  abdominal  se  había  re- 
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velado  hacia  mes  y  medio  la  existencia  de  no  tamor.  Una  punción  practica- 
da en  éste  dio  salida  á  un  liquido  parecido  al  quilo.  Algún  tiempo  después 
trajeron  el  niño  para  que  se  le  practicase  una  operación.  Se  hallaba  en- 
tonces en  un  estado  sumamente  precario,  con  el  vientre  muy  abultado  y  sin 
que  en  ningún  punto  se  hubiese  encontrado  resistencia  ni  macicez  anorma* 
los.  En  vista  de  que  no  se  podia  establecer  ningún  diagnóstico  exacto,  se  re- 
nunció á  toda  intervención  quirúrgica.  Al  poco  tiempo  falleció  el  niño, 
comprobándose  en  la  autopsia  que  la  bolsa  omental  y-  el  omento  mayor  es- 
taban distendidos  por  aire.  La  mucosa  gástrica  estaba  en  su  mayor  parte 
separada  de  la  capa  subyacente,  y  en  un  punto  de  la  misma  habia  una 
perforación  que  conducía  á  la  bolsa  omental. 

El  caso  se  asemeja  algo  al  de  pneumatosis  cistoides  que  ha  descrito 
E.  Hahn. 

El  Dr.  V.  Hansemann  niega  que  exista  semejante  parecido.  En  el  caso  de 
Hahn  se  trataba  de  una  afección  del  mesenterio  que  suele  presentarse  en 
el  cerdo :  eran  quistecitos  múltiples,  originados  probablemente  por  bacte- 
rias gasógenas  y  que  desaparecieron  con  una  simp^  laparotomía. 

Ensayos  terapéutieos  eon  elsctro-imaaM.— El  Dr.  Tobv  Cohn  :  El  ingeniero 
E.  E.  Müller  ha  observado  que  las  personas  que  tienen  que  trabajar  en  el 
campo  magnético  de  una  instalación  de  corriente  alterna,  experimentan 
ciertas  sensaciones  agradables.  Investigaciones  más  detenidas  han  demos- 
trado que  no  sé  ejerce  ninguna  influencia  sobre  los  nervios  y  sobre  loe  mús- 
culos en  el  sentido  fisiológico  de  la  palabra ;  lo  único  que  se  observó  fué 
cierto  centelleo  ante  los  ojos,  que  no  todos  perciben,  y  cuya  explicación  no 
se  ha  podido  encontrar.  Algunos  han  llegado  á  afirmar  que  aumenta  la 
oxihemoglobina  de  la  sangre.  Vemos,  por  lo  tanto,  que  los  experimentos 
fisiológicos  han  dado  escaso  resultado  ;  en  cambio,  los  resultados  terapéu- 
ticos han  sido  muy  notables,  según  lo  que  refieren  los  directores  de  los  Ins- 
titutos especiales. 

Para  mis  ensayos  terapéuticos,  he  utilizado  el  aparato  de  Trüb,  que  di- 
fiere muy  poco  del  sistema  de  Conrad ;  mientras  en  éste  se  trata  de  una 
corriente  alterna  con  núcleo  fijo  de  hierro,  en  aquél  se  emplea  una  corrien- 
te uniforme  con  núcleo  giratorio,  también  de  hierro.  El  campo  electromag- 
nético que  se  obtiene  de  este  modo  presenta  las  mismas  propiedades  que  el 
que  proporciona  el  sistema  de  Conrad. 

Para  mis  ensayos  utilicé  87  casos  que  observé  por  mucho  tiempo  y  con 
la  mayor  escrupulosidad.  Entre  ellos  los  habia  de  neuralgias,  tics,  neuro- 
sis, afecciones  articulares,  clorosis,  enfermedad  de  Thomsen  y  claudicación 
intermitente. 

El  resultado  de  todas  estas  observaciones  se  puede  resumir  en  los  siguien- 
tes términos:  en  ningún  caso  se  logró  demostrar  una  modificación  en  los 
fenómenos  objetivos  ;  tampoco  mejoraron  los  síntomas  subjetivos  en  loe  ca- 
sos de  enfermedades  orgánicas  del  sistema  nervioso  y  de  neuralgias  genni- 
nas.  En  cambio,  se  observaron  mejorías  en  las  neurosis  puramente  funcio- 
nales. 

Este  resultado  corresponde  al  que  se  puede  obtener  también  con  otros 
procedimientos  de  carácter  sugestivo.  Según  esto,  el  tratamiento  con  loe 
electro*imanos  no  debe  considerarse  como  otra  cosa  que  como  un  medio 
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más  qae  hay  qae  afiadir  á  la  lista  de  los  métodos  sugestivos  que  ya  se  ye- 
nian  utilizando  en  terapéutica,  sin  que  pueda  afirmarse  ni  negarse  que  este 
nuevo  medio  venga  á  satisfacer  una  verdadera  necesidad. 

El  Dr.  Bárwald  llama  la  atención  acerca  de  los  síntomas  oculares  y  del 
aumento  de  ozihemoglobina  en  la  sangre,  aumento  que,  según  sus  investi- 
gaciones en  el  campo  electromagnético,  puede  llegar  hasta  un  20  por  100. 
£n  realidad,  la  mayor  parte  de  los  demás  procedimientos  físicoterapéuticos 
no  tienen  una  base  físiológica  más  segura  que  el  que  ahora  estamos  estu- 
diando. Con  él  no  podemos  esperar  la  curación  de  enfermedades  graves  del 
sistema  nervioso ;  pero  basta  con  que  nos  sirva  para  aliviar  síntomas  sub- 
jetivos sumamente  molestos,  puesto  que  llega  hasta  calmarlos  dolores  lan- 
cinantes de  los  tabéticos. 

Heehss  observados  on  ol  trattmionto  hidrotarápico  do  las  onformodados  pul- 
nonares.  —  El  Dr.  Brieger  llama  la  atención  sobre  la  gran  importancia  que 
tiene  el  endurecimiento  del  cuerpo  para  luchar  contra  la  penetración  de 
gérmenes  patógenos,  y  con  este  motivo  estudia  los  distintos  procedimien- 
tos hidroterápicos  que  se  pueden  emplear  en  la  gripe,  la  neumonía,  el  asma 
y  la  tuberculosis  pulmonar.  En  el  asma,  lo  que  más  importa  es  combatir  la 
neurastenia  que  le  sirve  de  base  ;  en  la  tuberculosis  pulmonar  hay  que  dis- 
tinguir, como  es  natural,  el  período  en  que  se  halla  la  enfermedad. 

El  Dr.  S.  Munter  cree  que  la  única  ventaja  que  tiene  la  hidroterapia  en 
el  asma,  consiste  en  que  combate  la  bronquitis,  y  entiende  que  lo  que  más 
importa  en  el  tratamiento  hidroterápico  es  tener  muy  en  cuenta  las  cir- 
cunstancias especiales  de  cada  caso. 

{Deutsche  Adedhinal  Zeitung),  ^R.  dbl  Valle. 
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Canear.  —  De  las  investigaciones  hechas  por  el  Dr.  G.  G.  Adams  sobre  el 
cáncer  en  Australia,  saca  las  conclusiones  siguientes :  1.*,  el  cáncer  no  es 
de  origen  bactérico  ó  parasitario;  2.*,  es  una  enfermedad  constitucional  de- 
bida á  un  virus  específico  ó  maligno  que  se  forma  en  la  sangre,  y  cuyos 
efectos  se  manifiestan  principalmente  después  de  los  treinta  y  cinco  años  y, 
sobre  todo,  entre  los  cincuenta  y  setenta;  8/,  el  cáncer  puede  ser  congénito 
y  algunas  formas  se  adquieren  por  infección  ó  por  contagio;  4.*,  el  factor 
etiológico  principal  es  la  tendencia  hereditaria ;  5.*,  el  factor  determinante 
de  más  importancia  es  la  irritación  local  prolongada  que  actúa  sobre  una 
constitución  con  tendencia  hereditaria  ó  debilitada,  por  falta  de  tratamien- 
to de  alguna  de  las  siguientes  enfermedades :  sífilis,  alcoholismo,  obesidad, 
reumatismo,  gota  ó  tuberculosis ;  7.',  los  factores  higiénicos  más  importan- 
tes son  los  árboles  cuyas  hojas  caen  al  suelo  y  al  descomponerse  estancan  el 
agua;  pueden  citarse  también  las  calles  mal  trazadas,  el  desagnie  insufi- 
ciente en  las  iciudades,  el  hacinamiento  y  las  condiciones  higiénicas  defec- 
tuosas en  las  viviendas  y  en  ia  alimentación ;  8.*,  el  cáncer  es  una  enferme* 
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dad  evitable,  y  para  curarla,  basta  encontrar  loe  medios  de  prevenir  las 
cansas  determinantes  y  de  suprimirlas;  9/,  el  follaje  australiano  de  las  mir- 
táceas, lauráceas  y  coniferas,  ejerce  al  parecer  una  acción  especifica,  ha- 
ciendo á  los  indígenas  casi  inmunes  contra  las  enfermedades  malignas,  ex- 
cepto las  ocasionadas  por  la  irritación  local  prolongada ;  10,  una  esencia 
de  eucaliptus  obtenida  de  diversas  especies  que  crecen  en  Australia,  poaee 
una  acción  especifica  y  contiene  la  marcha  del  cáncer ;  11,  debe  evitarse  en 
absoluto  todo  tratamiento  interno  ó  local  de  naturaleza  irritante  ó  veneno- 
sa, y  en  particular  los  medios  locales  que,  como  los  rayos  X  y  la  luz  de  Fin- 
sen,  son  capaces  de  producir  procesos  secundarios  alrededor  del  sitio  de  la 
lesión.  Lo  mejor  es  la  extirpación  precoz  y  completa  del  cáncer. 

(  The  Lancet).  —  P.  Toi^do. 

Efectos  de  una  cerrera  de  resistenoia.— Los  Dres.  Albu  y  Caspari,  que  han 
estudiado  los  efectos  producidos  por  las  carreras  de  resistencia  de  Dreade  á 
Berlín  (202  kilómetros),  refieren  que  en  el  vencedor  de  dichas  carreras  se 
presentó  el  cuadro  de  un  colapso  completo;  en  él  y  en  sus  competidores  se 
produjo  una  dilatación  aguda  del  corazón  izquierdo,  pero  todos  se  resta- 
blecieron con  bastante  rapidez. 

Además,  en  el  campeón  se  encontraron  los  signos  propios  de  una  nefritis 
parenquimatoea  aguda  (albúmina,  cilindros  granulosos,  eritrocitos  y  leuco- 
citos), que  desaparecieron  muy  pronto,  pero  que  hacen  pensar  en  la  etiolo- 
gía de  otras  nefritis  parenquimatosas. 

{Deutsche,  med.  Wochenechri/t). — R.  dbl  Vallb. 

Bromare  petásiee  ee  le  gripe.  —  El  Dr.  G.  A.  Ballingall  recomienda  eficaz- 
mente el  bromuro  potásico  en  la  gripe,  en  la  que  los  tejidos  nerviosos  se  ha- 
llan inflamados  ó  al  menos  en  un  estado  de  gran  irritabilidad.  Es  útil,  so- 
bre todo,  en  los  casos  en  que  el  síntoma  predominante  es  la  cefalalgia  y  el 
dolor  de  los  miembros.  Lo  recomienda  entonces  á  la  dosis  de  5  á  7  decigra- 
mos cada  dos  horas.  En  la  convalecencia  es  de  gran  utilidad  la  tintura  de 
nuez  vómica  empleada  como  tónico. 

(BritieL  Med.  Journal^  26  marzo  1904).  -^  F.  Toledo. 

Curación  de  la  tuberculosis  del  vértiee.— A.  Hofmann  ha  obtenido  resulta- 
dos notables,  produciendo  por  los  medios  quirúrgicos  una  pseudartrosis  en- 
tre el  esternón  y  la  primera  costilla.  Este  medio  obra  aumentando  el  cam- 
po respiratorio  en  los  casos  en  que  está  retraída  la  pared  torácica.  La  ope- 
ración puede  practicarse  sin  inconveniente  en  los  dos  ladoe.  De  ocho  casos 
en  los  que  Hofmann  ha  empleado  este  medio,  sólo  murió  un  enfermo,  pero 
no  de  tuberculosis.  Para  que  la  operación  sea  eficaz,  conviene  practicarla 
al  principio  de  la  enfermedad,  antes  de  que  haya  lesiones  extensas. 

{Munch.  Meditinteehe  Wocheru).—  R.  dbl  Vallb. 
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DoeU>r  «n  Medicina,  Madrid. 
(Oontinuaeión), 

Retención,— Opyíeato  al  síntoma  anterior  es  la  retención:  hay  que 
estudiar  muy  bien  cuanto  se  refiere  á  este  síntoma,  pues  su  impor- 
tancia es  capital.  Siedentopf  afirma  que  mujeres  con  útero  6  anejos 
enfermos  dejaban  percibir  la  macicez  de  la  vejiga  2  centímetros  por 
encima  de  la  sfnfisis,  cosa  que  sólo  se  observa  en  los  casos  de  retro- 
ñexión  uterina,  cuando  la  vejiga  contiene  más  de  700  cent.  cúb.  de 
orina.  Lesiones  peri  y  para  vesicales  y  operaciones  fisiológicas  pue- 
den dejar  la  vejiga  en  posición  viciosa,  y  hay  que  tener  esto  muy 
presente  para  el  diagnóstico.  La  macicez  que  se  presenta  en  esos  ca- 
sos no  debe  ser  confundida  con  la  que  acompaña  á  la  evacuación 
incompleta  de  la  vejiga  en  algunas  cistitis  en  las  que  las  paredes  del 
órgano  alteradas  no  permiten  la  expulsión  completa  del  liquido. 

Otra  causa  de  retención  de  orina  en  la  mujeres  la  retrofiexión  del 
útero  grávido;  el  útero  comprime  con  su  cuello  la  parte  inferior  de 
la  vejiga  y  crea  un  verdadero  obstáculo  mecánico  á  la  evacuación 
de  ésta,  que  puede  llegar,  y  en  muchos  casos  llega,  según  las  repeti- 
das observaciones  de  ginecólogos  como  Fritsoh  y  Schauta,  quien 
hizo,  durante  el  pasado  curso,  fijar  mucho  la  atención  de  sus  discí- 
pulos (entre  los  cuales  tenia  el  honor  de  contarme)  en  la  existencia  de 
ese  fenómeno  que  requiere  un  tratamiento  adecuado,  dirigido  con 
tacto  exquisito.  La  vejiga  sigue  recibiendo  cantidades  de  orina  que 
no  puede  arrojar,  y  se  dilata,  pero  como  la  dilatabilidad  de  la  túni- 
ca propia  alterada  es  distinta  de  la  de  la  túnica  muscular,  si  la  re- 
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tención  continúa  puede  presentarse  el  caso  de  que  se  separen  am- 
bas y  entre  ellas  se  acumule  la  orina  de  modo  que  dando  en  tal 
caso  un  corte  horizontal  á  la  vejiga  aparece  ésta  formada  primero 
por  una  sección  circular^  una  circunferencia,  contenida  en  ésta 
otra  mucho  menor,  las  dos  separadas  por  una  zona  de  liquido  que 
llena  también  la  circunferencia  interior,  que  es  la  formada  por  el 
corte  de  la  mucosa,  y  ya  no  la  iscuria  paradógica,  es  decir,  la  ne- 
cesidad de  orinar  y  la  permanencia  de  orina  que  llena  casi  la  ve- 
jiga después  de  evacuadas  pequeñas  cantidades,  fenómeno  propio 
de  lesión  de  paredes  vesicales  y  de  obstáculo  en  la  evacuación,  sino 
que,  caso  más  notable  que  produce  el  asombro  del  médico,  es  á 
saber :  introduce  éste  un  catéter  y  sale  una  cantidad  de  orina  bas- 
tante grande;  terminada  la  evacuación  reconoce  ala  enferma  y 
la  encuentra  con  la  vejiga  llena  hasta  la  extrema  dilatación,  algo 
menos  que  la  que  tenia  antes  de  introducir  la  sonda,  pero  siem- 
pre con  gran  cantidad.  ¿Por  qué  sucede  eso?  Muy  sencillo,  porque  el 
catéter  ha  evacuado  la  orina  contenida  dentro  de  la  vejiga  mucosa, 
pero  no  dentro  de  la  vejiga  musculosa.  La  dilatación  de  ésta  es  tal 
que  puede  llegar  casi  á  desaparecer  asimple  vista  en  muchos  lados, 
y  aparecer  sólo  la  vejiga  cubierta  por  el  peritoneo.  Los^  gérmenes 
que  en  la  orina  se  contienen  escapan  á  través  de  la  muscular  adel- 
gazada y  provocan  infecciones  peritoneales.  Dilatación  extremada, 
congestión,  retención  de  orina,  forman  condiciones  adecuadas  para 
la  implantación  de  microbios  que,  si  no  existen  ya  previamente,  son 
llevados  por  cateterismos  poco  cuidadosos,  y  hé  aquí  cómo  la  evolu  - 
ción  de  un  útero  de  posición  viciosa  puede  ser  causa  de  la  muerte  de 
una  enferma.  Un  diagnóstico  precoz  y  una  terapéutica  adecuada 
evitan  los  peligros  de  tal  complicación. 

Cicatrices,  estrecheces  congénitas,  neoformaciones,  etc.,  pueden 
producir  trastornos  análogos  á  los  que  se  presentan  en  los  casos  de 
estrecheces  en  el  sexo  masculino,  si  bien  la  disposición  de  las  partes 
los  hace  menos  frecuentes  y  más  fáciles  de  ser  tratados. 

No  suelen  presentar  síntomas  las  dilataciones  congénitas  de  la 
uretra,  dilataciones  que  muchas  veces  se  han  supuesto  debidas  á 
coitos  por  via  falsa.  Las  dilataciones  que  no  son,  congénitas  son  efec- 
to de  masturbaciones  repetidas;  los  coitos  en  uretras  normales 
ocasionan  lesiones  que  reclaman  un  tratamiento  inmediato,  hemo- 
rragias, incontinencia,  etc.,  por  esa  razón  Fritsch,  basándose  en  su 
experiencia,  duda  de  la  causa  citada  como  productora  de  la  dila- 
tación. 
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Otra  dilatación  en  el  aparato  urinario,  debida  á  las  relaciones  que 
con  él  tiene  el  genital,  es  la  de  uréteres  y  pelvis  renal,  que  se  ha  en- 
contrado en  las  autopsias  de  mujeres  muertas  por  eclampsia;  aun- 
que las  teorías  para  explicar  ésta  sean  muy  variadas,  el  hecho  de  la 
dilatación  ha  quedado,  y  el  profesor  Schauta  dedica  atención  á  este 
dato  y  lo  tiene  en  cuenta  para  llenar  indicaciones  toco  lógicas. 

Síntoma  alarmante  es  la  hematuria;  en  la  mujeres  ese  síntoma 
más  grave  que  en  el  hombre  porque  faltan  los  numerosos  orígenes 
de  sangre,  que  representan  la  uretra  y  sus  anejos,  que  pjroducen  he- 
morragias por  lesiones  que  no  siempre  son  importantes,  aunque  me- 
recen ser  cuidadosamente  tratadas,  pues  toda  hemorragia  es  un  pe« 
lígi*o,  ya  que  abre  puertas  á  la  infección.  La  hemorragia  en  la  mu- 
jer no  siempre  es  conocida;  la  enferma  cree  que  la  sangre  procede 
del  útero  y  á  veces  sólo  por  accidente  se  entera  de  un  síntoma  que 
no  es  nuevo  en  ella.  En  cambio  en  el  hombre,  este  fenómeno  no  es- 
capa á  la  observación,  y  en  cuanto  se  presenta  acude  el  enfermo  al 
médico,  pues  la  hemorragia,  la  sangre  asusta. 

La  hemorragia  vesical  puede  proceder  en  la  mujer  de  alteracio- 
nes circulatorias  efecto  del  embarazo  y  principalmente  de  neopla- 
sias.  Bl  diagnóstico  de  éstas,  inseguro  por  los  procedimientos  de  ob- 
servación antiguos,  ha  a^^quirido  un  grado  tal  de  precisión  con  los 
modernos  que,  tratando,  aunque  ligeramente  de  tal  materia,  no  po- 
demos excusarnos  de  hacer  alusión  á  tales  métodos  diagnósticos. 

Al  llegar  á  este  punto  se  me  impone  la  necesidad  de  dar  ligera 
idea  de  los  nuevos  procedimientos  de  exploración  urogenital,  aban- 
donando el  recuento  de  síntomas  para  no  hacer  insoportable  la  lec- 
tura de  este  trabajo.  En  efecto^  percusión,  palpación  y  tacto  dan  y 
darán  siempre  datos  fundamentales;  muy  precisos  é  insustituibles 
son,  según  ya  he  dicho,  el  análisis  químico  y  el  microscópico.  Este 
modernamente  ha  logrado  nuevas  aplicaciones  y  más  inmediatas, 
merced  á  los  ingeniosos  centrifugadores  hoy  repartidos  profusa- 
mente en  todos  los  laboratorios.  La  centrifugación  permite,  en  po- 
cos instantes,  la  formación  de  un  precipitado,  y  por  consiguiente  fa* 
oílita  y  apresura  el  análisis  del  líquido.  Casos  de  cistitis  cuya  causa 
es  dudosa,  de  hemorragias,  orinas  turbias,  enfermas  sospechosas  de 
neoplasias,  orinan  ó  se  les  extrae  la  orina  con  una  sonda  y  se  cen- 
trifuga el  producto  conseguido;  un  análisis  hecho  al  punto,  aclara 
diagnósticos  que  tal  vez  no  pudieran  ser  establecidos  sin  ese  com- 
plemento, algunos  que  con  seguridad  no  lo  serian.  En  la  Clínica  del 
profesor  Wertheim,  ginecólogo  y  urólogo  eminentísimo,  se  hace  de 
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toda  enferma  á  quien  se  cree  operable  de  carcinoma  del  útero  (y  es 
sabida  la  importancia  de  la  operación  Wertheim  para  esa  enferme- 
dad), un  análisis  de  la  orina  por  centrifugación  y  exámenes  micros- 
cópico y  químico.  Aun  reconocida  la  enferma  con  el  cistoscopio,  es 
indispensable  el  análisis,  elementos  neoplásicos  en  la  orina^  á  más 
de  conñrmar  la  existencia  de  ésta  en  la  vejiga,  pueden  hacer  sospe- 
char la  invasión  del  proceso  en  las  vías  altas  urinarias  y  contrain- 
dicar la  operación  radical.  ¡Tal  es  la  transcendencia  de  esos  ana - 
lisisl 

La  cistoscopia  es  indispensable  al  ginecólogo.  Es  parte  principa- 
lísima de  la  exploratoria,  que  de  hecho  le  pertenece. 
|E1  cistoscopio  es  un  aparato  que  conduce  hasta  el  interior  de  la 
vejiga  un  foco  luminoso  y  que  permite,  gracias  á  una  ingeniosa 
combinación  de  lentes  y  prismas,  observar  la  superficie  interior  de 
dicho  órgano.  Sin  ánimo  de  entrar  en  descripción  de  tan  afamado 
instrumento,  diré  que  el  foco  luminoso  es  hoy,  en  todos  los  modelos, 
una  lámpara  eléctrica,  incandescente,  etc.,  y  la  disposición  óptica 
es  análoga  á  la  de  los  anteojos  terrestres,  delante  del  objetivo  se 
coloca  en  algunos  modelos,  la  inmensa  mayoría  de  los  usados  hoy, 
un  prisma  que  permite  observar  las  paredes  del  recipiente  que  se 
estudia.  El  cistoscopio  tiene  la  forma  de  un  catéter  de  Mercier  y  se 
introduce  como  éste  á  lo  largo  de  la  uretra  hasta  llegar  á  la  vejiga. 
Lo  dicho  hasta  ahora  es  aplicable  á  todos  los  cistoscopios  hoy  usa- 
dos, y  el  más  extendido  es  el  de  Nitze,  quien  fué  el  descubridor  de 
tan  precioso  aparato.  Albarrán  le  ha  modificado  ingeniosamente. 
Reglas  fundamentales  de. la  cistoscopia  son. 

Las  imágenes  aparecen  tanto  mayores  cuanto  más  cerca  del  obje- 
to se  encuentra  el  objetivo.  El  profesor  Frisch,  mí  querido  maestro, 
ha  determinado  la  relación  entre  el  tamaño  y  la  distancia  de  la  len- 
te. A  4  milímetros  del  objeto  la  imagen  aparece  tres  veces  mayor  y 
decrece ;  al  llegar  á  los  28  milímetros,  es  igual  al  objeto  en  el  tama- 
ño; á  los  50  milímetros,  es  la  imagen  aproximadamente  la  mitad  el 
tamaño  del  objeto. 

La  uretra  debe  dejar  pasar  el  cistoscopio,  y  la  parte  óptica  de  éste 
debe  conservarse  limpia. 

La  vejiga  debe  poseer  una  cantidad  de  líquido  perfectamente 
trasparente  y  tal  en  cantidad,  que  permita  los  movimientos. del  cis- 
toscopio en  todas  direcciones. 

Hay  que  mantener  el  cistoscopio  de  manera  que  queden  lámpara 
y  objetivo  en  ese  medio  líquido.  Si  se  introduce  demasiado,  las  pare- 
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des  de  la  vejiga  se  aplican  á  la  lámpara  y  queda  todo  en  la  obscu- 
ridad á  más  del  peligro  de  una  cauterización.  Si  no  se  ha  introduci- 
do por  completo,  la  lámpara  ilumina  la. vejiga,  pero  el  aparato  óp- 
tico se  encuentra  en  el  esfínter  á  en  la  uretra  y  no  percibe  la  luz. 

La  técnica  de  la  cistoscopia  en  la  mujer  se  distingue  de  la  del  hom- 
bre por  ciertas  particularidades. 

La  menor  longitud  y  la  dirección  de  la  uretra,  hacen  más  fácil  la 
introducción  del  instrumento  hasta  la  vejiga,  y  por  eso  mismo  pue- 
den ser  empleados  cistoscopios  de  mayor  calibre,  que  consienten 
más  iluminación  y  una  imagen  más  clara;  sin  embargo,  esta  modí- 
ñcación  no  es  necesaria,  y  en  la  Clínica  del  profesor  Frisch  hacía- 
mos los  exámenes  cistoscópicos  con  el  cistoscopio  común.  En  la  Clí- 
nica del  Dr.  Erlach,  donde  había  un  cistoscopio  de  calibre  mayor  y 
de  un  sistema  primitivo,  lo  sustituí  por  uno  de  Nitze,  modelo  último 
y  aplicable  también  á  hombres. 

Como  contraposición  á  la  mayor  facilidad  en  la  entrada  del  cis- 
toscopio, el  examen  con  éste  tiene  más  diñcultades  en  la  mujer  que 
en  el  hombre.  El  cuello  del  útero  determina  un  abultamiento  de  la 
pared  posterior  de  la  vejiga,  y  queda  ésta,  si  se  introduce  la  canti- 
dad de  líquido  que  ordinariamente  basta  para  dilatar  la  vejiga  del 
hombre  (unos  150  cent,  cúb.),  con  la  forma  de  un  doble  saco  ó  al- 
forja que  hace  imposible  una  buena  exploración  y  á  veces  ni  aun 
siquiera  mediana  la  consiente,  por  eso  hay  que  introducir  más  líqui- 
do, y  en  vejigas  intolerantes  esto  es  muy  doloroso.  Esa  formación 
tumoral  en  la  pared  posterior  de  la  vejiga,  es  normal  y  puede  au- 
mentar ó  disminuir  en  casos  patológicos,  por  ejemplo,  en  la  retro- 
posición  del  útero  disminuye  hasta  desaparecer  ese  abultamiento  y, 
por  el  contrario,  en  la  retroflexióu  aumenta  tanto,  que  la  desembo- 
cadura de  los  uréteres  aparece  á  los  lados  del  tumor.  «La  dislocación 
del  fondo  de  la  vejiga  y  de  la  desembocadura  de  los  uréteres  con 
ella,  ofrecen  la  principal  dificultad  para  la  cistoscopia  en  la  mujer», 
dice  Winter,  quien  tanto  ha  trabajado  para  divulgar  la  cistoscopia 
entre  los  ginecólogos,  en  cuya  tarea  le  han  ayudado  Howard  Kelly 
(de  Baltimore),  Kolischer  (de  Viena),  Viertel  (de  Breslau),  Mainser 
(de  Berlín),  Kasper  (de  Berlín),  Nitze  (de  Berlín  hoy,  antes  de  Viena), 
Frisch  (de  Viena)  en  los  pueblos  sajones  y  anglosajones,  y  Albarrán 
al  frente  de  los  franceses. 

En  las  cistitis  se  ve,  como  en  el  hombre,  inyección  vascular  en  di- 
versos grados,  pero  eso  se  refiere  á  los  vasos  mayores,  que  son  per- 
ceptibles, como  distintos,  por  el  ojo,  pues  la  inyección  de  los  capila- 
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res  da  un  aspecto  rojizo  á  la  mucosa.  Cambios  en  la  intensidad  de 
la  inyección  dan  &  la  mucosa  un  aspecto  marmóreo  que  llega  al  rojo 
sucio  enlalgunos  puntos;  esta  imagen  es  frecuente  (Winter)  en  las 
cistitis  graves  del  puerperio  y  en  cistitis  consecutivas  á  infección 
por  cateterismos.  Bse  color  rojo  difuso  debe  ser  diferenciado  de  aquel 
otro  rojo  que  se  presenta  en  cistitis  menos  graves  ó  crónicas,  enton- 
ces la  inyección  toma  la  forma  de  manchas  rojas  circunscritas,  lo- 
calizadas preferentemente  en  el  trígono  vesical;  estas  manchas  ro- 
jas, en  oposición  á  sitios  en  que  la  mucosa  aparece  pálida,  son  fre- 
cuentes en  la  cistitis  blenorrágica  crónica.  La  mucosa  inflamada 
pierde  su  brillo  especial,  aparece  por  el  grado  de  su  abultamiento 
muy  semejante  á  la  mucosa  intestinal,  y  en  casos  extraordinarios  á 
las  circunvoluciones  cerebrales. 

La  cistoscopia  es  útilísima  para  la  determinación  de  las  fístulas 
que  por  su  pequeño  tamaño  escapan  al  examen  directo  del  ginecó- 
logo. En  el  caso  en  que  hubiese  dudas  sobre  si  la  imagen  vista  es  un 
uréter  (desembocadura)  ó  una  fístula,  se  intentará  el  cateterismo  de 
tal  abertura.  Si  hay  dudas  sobre  la  naturaleza  vesical  ó  uretérica 
de  la  fístula,  se  cistoscopizan  los  uréteres,  y  la  ausencia  de  contrac- 
ciones, unida  á  la  falta  de  liquido  después  de  soldados,  permite  afír- 
mar  una  fístula  uretérica  (sobre  esto,  ya  insistiré  más  adelante). 

Los  cistoceles  que  acompañan  al  prolapso  del  útero,  ofrecen  los 
más  variados  aspectos ;  al  lado  de  algunos  en  que  el  cistoscopio  no 
puede  penetrar,  hay  otros  en  que  entra  el  aparato  en  una  cavidad 
de  forma  caprichosa  y  aparece  luz  a  través  de  la  vagina.  La  parte 
superior  de  la  vejiga  situada  por  encima  del  pliegue  uréter- uretéri- 
co,  aparece  normal;  inmediatamente  por  debajo  de  este  pliegue,  se 
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ve  el  fondo  de  la  vejiga  empujado  hacia  abajo.  La  iluminación  de  Fa 
vagina  á  través  de  la  pared  de  la  vejiga,  excluye  un  tumor  que  pu- 
diera ser  sospechado  en  ciertos  casos  de  colpocele.  Los  uréteres  pue- 
den encontrarse  por  encima  ó  gor  debajo  del  limite  del  cistocele. 

El  embarazo  determina  modificaciones  de  dos  órdenes  en  la  ima- 
gen cístocópica,  unas  mecánicas,  relacionadas  con  el  aumento  de 
volumen  del  útero,  son  cambios  en  la  forma  y  otras  congestivas ;  los 
vasos  aparecen  aumentados  en  su  diámetro,  lo  mismo  los  grandes 
que  los  pequeños;  la  desembocadura  de  los  uréteres  aparece  más 
prominente.  Zuckerkandl,  que  ha  hecho  esas  observaciones,  dice 
que  en  esa  congestión  de  la  vejiga,  de  que  participa  también  la  mu- 
cosa, y  no  en  los  cambios  de  situación  del  útero,  hay  que  buscar  e) 
origen  de  los  pujos  para  orinar,  que  se  presentan  en  los  embarazos. 
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Tumores  del  aparato  genital,  próximos  á  la  vejiga^  determinan 
alteraciones  en  la  forma  de  ésta,  miomas,  tumores  del  ovario,  de  la 
trompa,  etc.,  empuja  la  pared  de  la  vejiga.  Uno  de  tales  tumores» 
que  por  la  situación  parecía  de  la  trompa  izquierda  y  que  yo  diag- 
nostiqué en  la  Clínica  del  profesor  Posner,  me  valió  la  felicitación 
de  este  maestro.  Entraba  yo  en  su  Clínica  por  primera  vez,  en  oca- 
sión en  que  estaba  cistoscopizando  á  una  enferma:  cTome  usted, 
me  dijo,  y  dígame  qué  es  eso»,  y  me  dio  el  cistoscopio.  Hice  un  rápido 
reconocimiento  de  la  vejiga,  que  encontré  normal  y  sólo  con  una 
elevación  correspondiente  á  una  abolladura  en  la  parte  superior  é 
izquierda  de  la  cara  posterior  y  contesté:  «Eso  me  parece  correspon- 
der  por  la  situación,  á  un  tumor  del  anejo  izquierdo.— Asi  viene  diag- 
nosticado de  la  Clínica  de  Ginecología,  me  dijo  él». 

(Concluirá). 


REVISTA  DE  HIGIENE 


DOCTOR  DON  RAFAEL  RODRÍGUEZ  MÉNDEZ 

Cfttodrátito  4«  HlflM«  en  te  FMvltod  d«  M»dklM4«  BatmIom. 


SunABio.'I.  Sobre  el  mosquito  como  Tehloxilo  del  paludismo.— II.  Los  niños 
que  no  quieren  mamar. — III.  Relaciones  entre  la  alimentación  con  las 
carnes  y  la  frecuencia  y  Rravedad  de  las  apenaicitis. -IV.  Patofcenia  de 
la  llamada  fiebre  de  heno. — V.  La  circuncisión  en  Filipina».— VI.  Datos 
en  pro  de  la  utilidad  de  Ios-dispensarios  antituberculosos.— VIL  El  favus 
del  ratón  y  el  del  hombre.— VIH.  La  pegnina  6  peenina  como  substancia 
capas  de  convertir  la  leche  de  vacas  en  un  producto  análogo  á  la  de  mu- 
jer.—IX  Modo  de  efectuar  la  infección  tuberculosa:  infección  en  fami- 
lia.—X.  Harina  lacteada :  una  fórmula.  -  XI.  El  fioururo  de  plata  (ta- 
quiol)  para  esterilisar  el  agua  —XII.  Tres  nuevas  preparaciones  alimen- 
ticias para  los  nifios  de  teta  :  gluten^  odda  y  azulear  nutrttivo  de  Soxhlet. 

L  Comienzo  esta  Revista  con  un  dato,  corto  por  el  tamaño,  largo 
por  lo  substancioso.  Es  un  ataque  á  la  absolutista  suposición  de  que 
es  el  mosquito  el  único  agente  propagador  del  paludismo. 

Dédet  {Soc.  med.  da  Louore)  dice :  en  el  Alto  Senegal  hay  mucho 
paludismo  en  todas  sus  formas  y  no  existen  mosquitos;  en  cambio^ 
en  ciertas  partes  de  l^a  Guyana,  región  en  que  ha  permanecido  diez 
y  ocho  meses,  hay  muchos  mosquitos:  no  ha  tenido  la  más  leve  al- 
teración de  naturaleza  palúdica;  en  Caledonia  se  repite  el  mismo 
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hecho.  De  sus  observacionee  deduce  Dédet  que  no  es  el  mosquito  el 
vehículo  del  paludismo. 

II.  Hay  niños  que  no  pueden  mamar  ni  deglutirá  pesar  de  que  no 
presentan  en  las  vías  digestivas  vicios  de  conformación  que  deter- 
jminen  tal  contratiempo.  En  dichos  casos  se  admite  que  está  lesiona- 
do el  centro  nervioso  que  preside  á  la  succión  y  á  ia  deglución  vo- 
luntaria ó  que,  cuando  menos,  sufre  retardo  en  su  desarrollo  (Le 
Gendre). 

Los  hechos  de  esta  naturaleza  no  son  frecuentes,  pero  las  obser- 
vaciones van  en  aumento.  Le  Gendre  refiere  un  caso,  Lepage  otro : 
la  madre  neurópata  tuvo  difteria  durante  el  embarazo  y  fué  tratada 
con  el  suero ;  el  niño  empezó  á  mamar  á  los  diez  y  nueve  dí€is.  Pinard 
habla  del  hijo  de  un  padre  sifilítico,  en  el  cual  el  reflejo  de  la  deglu- 
ción desde  el  nacimiento  se  fué  localizando  cada  vez  más  hacia  atrás, 
en  la  base  de  la  lengua,  circunstancia  que  obligó  á  prolongar  de  día 
en  día  la  tetina  del  biberón;  este  niño,  más  tarde,  fué  hídrocefálico 
y  murió  de  bronco -pneumonía.  Kirmisson  refiere  otro  niño  análogo 
que  sucumbió  á  una  meningitis. 

III.  El  Dr.  Lucas-Championniére  pide  datos  sobre  la  influencia  de 
la  alimentación  cárnea  en  el  desarrollo  y  gravedad  de  la  apendici- 
tis.  Desea  valorar  esta  hipótesis  que  há  tiempo  formulara,  pues  lá 
carne  crea  en  el  intestino  un  medio  favorable  á  las  fermentaciones, 
á  las  infecciones  microbianas. 

Opina  que  ha  demostrado,  en  su  concepto  hasta  la  evidencia,  que 
la  apendicitis  es  una  enfermedad  nueva,  pues  si  bien  ha  existido  pro 
bablemente  en  todos  los  tiempos,  es  tal  su  frecuencia  y  gravedad 
desde  hace  algunos  años,  que  no  debe  admitirse  pasara  inadvertida 
á  los  clínicos  eminentes  que  han  hecho  autopsias  desde  principios 
del  siglo  XIX.  Con  el  aumento  en  el  consumo  de  las  carnes,  las  in- 
toxicaciones intestinales  en  general  y  esta  especial  y  localizada  han 
podido  ser  más  abundantes,  haRta  por  modo  enorme,  y  cambiar  las 
condiciones  de  la  patología.  Es  indudable  que  algunas  apendicitis 
no  han  sido  conocidas,  y  no  lo  han  sido  por  su  misma  rareza;  hoy, 
más  comunes,  son  fácilmente  apreciadas. 

Chauvel  (Acad,  de  Méd.)  ha  dado  á  conocer  algunos  datos  intere- 
santes en  este  concepto. 

El  número  de  operaciones  con  motivo  de  apendicitis  aumenta  gra- 
dualmente en  el  Ejército  desde  hace  siete  años  :  en  1902  ha  sido  cua- 
tro veces  mayor  que  en  1807.  Lo  mismo  ocurre  con  los  casos  no  tra- 
tados quirúrgicamente. 
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Es  muy  notable  otra  observación  de  Chauvel :  la  apendicitis  es  re* 
lativamente  rara  en  Argelia  y  Túnez,  pues  las  tropas  en  Francia 
dan  1'27  por  1000,  y  en  dichas  regiones  sólo  0'(id.  Robert  dice  que  en 
las  tropas  europeas  encontró  en  estos  países  0'64  por  1000  y  en  las 
indígenas  únicamente  0'14;  adem&s,  en  las  europeas  la  mortalidad 
operatoria  fué  de  28*2  por  100  y  la  general  de  8'7,  y  en  los  indígenas 
no  hubo  una  sola  defunción  en  trece  casos  (diez  tratados  sin  opera- 
ción y  tres  operados).  De  lo  que  resulta  una  ventaja  para  las  tropas 
indígenas.  También  la  morbosidad  es  cinco  veces  menor  en  estos  y 
todavía  se  reducé  más  en  la  población  civil. 

Schneider,  médico  del  Shah  de  Persia,  sólo  ha  observado  en  Te* 
harán,  durante  un  lapso  de  diez  años,  cinco  casos :  tres  en  jóvenes 
inglesas  que  comían  mucha  carne  y  uno  en  un  persa  que  volvía  de 
Francia  después  de  permanecer  en  ella  ocho  años  y  que  conservaba 
la  costumbre  de  comer  carne. 

Como  Robert  había  dicho  que  entre  los  factores  de  la  apendicitis 
en  Argelia  no  había  que  contar  con  la  grippe,  pues  es  rara,  Chauvel 
hace  notar  que  en  Teherán  es  frecuente. 

Por  último,  el  mismo  Chauvel  dice  que  los  colonos  é  indígenas  ar- 
gelinos padecen  con  extrema  frecuencia  de  gusanos  intestinales,  y 
que  dichos  indígenas  consumen  muy  poca  carne  y  en  todo  caso  muy 
cocida. 

Todas  estas  observaciones  vienen  en  apoyo  de  la  idea  sostenida 
por  el  Dr.  Lucas- Championniére,  quien  parece  ser  el  primero  en  ha- 
ber visto  la  relación  entre  el  uso  de  las  carnes  y  la  apendicitis,  así 
como  que  los  casos  más  graves  y  más  frecuentes  ocurren  en  los  in- 
dividuos que  abusan  de  la  carne,  la  consumen  cruda  ó  sanguinolen- 
ta, y  sobre  todo  en  los  que  en  edad  temprana  abusan  de  este  alimen- 
to. Chauvel  dice  que  la  apendicitis  va  disminuyendo  allí  en  donde 
▼a  reduciéndose  el  uso  de  las  carnes,  siendo  casi  desconocida  y  me- 
nos grave  en  las  regiones  en  que  no  se  las  consume.  En  sentido  in  • 
verso,  la  apendicitis  es  frecuentísima  y  mucho  más  grave,  en  pro- 
porciones que  no  se  ven  en  Francia,  tanto  en  Inglaterra  como  en  la 
América  del  Norte,  países  en  que  la  carne  ingerida  excede  en  mu- 
cho de  la  que  se  come  en  la  vecina  República.  Así,  Keen  ha  podido 
decir  que  la  ítercera  parte  de  la  [población  de  Filadelfia  ha  tenido 
apendicitis,  dicho  que  por  exagerado  que  parezca,  tiene  no  poco  de 
verdadero. 

Lucas-Championniére  aduce  también  el  dalo  de  ser  más  rara  la 
apendicitis  en  las  comarcas  rurales  que  en  las  ciudades;  dice  asi- 
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mismo  que  en  una  comunidad  religiosa  que  no  come  carne,  no  se  ha 
observado  un  solo  caso  de  apendicitís. 

No  pretende  el  célebre  cirujano  deducir  que  la  alimentación  cár- 
nea sea  la  única  causa  de  apendicitís,  pero  sí  un  factor  que  hace  de 
este  padecimiento  una  enfermedad  nueva.  Respecto  á  la  grippe,  de 
que  habla  Hobert,  opina  que  si  ahora  es  rara«  ha  sido  antes  en 
Alfolia  y  Túnez  tan  extensa  y  grave  como  en  los  demás  puntos,  al 
comenzar  las  invasiones  de  nuestros  días  {Journal  de  Méd.  et  de 
Chir.  practiques). 

'  IV.  Ka  fiebre  de  los  henos  ha  sido  objeto,  en  cuanto  á  naturaleza, 
de  numerosas  suposiciones.  Dumbar,  director  del  Instituto  de  Higie- 
ne de  Hamburgo,  según  refiere  Thost  {Revue  hebd.  de  Laryng.),  ha 
aclarado  bastante  este  problema.  Ha  aislado  del  polen  de  las  gra- 
míneas un  veneno,  que  no  resulta  ser  otra  cosa  que  la  materia  albu- 
minoidea  fijada  en  los  granulos  de  almidón  que  existen  en  el  inte- 
rior del  polen. 

Este  veneno  es  soluble  en  la  saliva,  lágrimas,  moco  nasal  y  suero 
sanguíneo.  Introducido  disuelto  en  las  fosas  nasales  ó  en  la  conjun- 
tiva de  las  personas  predispuestas,  produce,  hasta  en  el  invierno, 
todos  los  síntomas  de  la  fiebre  de  henos,  acompañados,  cuando  la 
introducción  se  hace  por  la  vía  hipodérmica,  de  vértigos,  dolores 
torácicos,  ronquera,  picores  y  trastornos  respiratorios  que  llegan 
hasta  la  sofocación.  En  los  individuos  no  predispuestos  la  reacción 
es  casi  insignificante. 

Inyectando  la  substancia  activa  á  cónejitos  de  Indias,  cabras  y 
caballos,  Dumbar  ha  obtenido  un  suero  que  produce  en  los  predis* 
puestos  una  inmunidad  de  muy  corta  duración,  asi  como  alivio  en 
los  que  ya  presentaban  trastornos  provocados  artificialmente.  La 
inyección  de  una  mezcla  de  suero  y  de  toxina  no  causa  efecto  al- 
guno ni  en  los  sujetos  predispuestos. 

El  nuevo  camino  abierto  por  Dumbar  hace  concebir  esperanzas, 
cuando  menos  desde  el  punto  de  vista  terapéutico. 

V.  Entre  los  indios  filipinos,  especialmente  los  de  Tagal,  la  cir- 
cuncisión es  muy  frecuente  :  el  70  ú  80  por  100  ha  sufrido  la  opera- 
ción. El  no  circuncidado  es  conocido  coh  un  epíteto  denigrante, 
nuput. 

La  circuncisión  se  efectúa  generalmente  á  los  ocho  ó  diez  años,  y 
es  practicada  casi  siempre  por  los  sacerdotes  (/>andite«).  El  acto  ope- 
ratorio es  denominado  tuU.  Rs  bastante  tosco  el  modo  de  circunci- 
dar. Se  planta  en  tierra  un  bastón  ó  palo  encorvado  (íamurung), 
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cuya  extremidad  libre  es  puntiaguda;  .se  coloca  al  niño  frente  áél, 
sentado  sobre  las  piernas,  y  el  extremo  del  palo  eü  introducido  en- 
tre el  prepucio  y  el  glande;  el  operador,  'sentado  del  mismo  modo, 
adapta  bien  el  prepucio  sobre  el  tamurung,  aplica  encima  en  el  sen- 
tido de  la  longitud  un  cuchillo  de  buen  ñlo,  que  sostiene  con  una 
mano  y  con  la  otra  golpea  con  un  palo  una  ó  más  veces,  hasta  que 
abre  el  prepucio.  Puesto  el  glande  al  descubierto,  cura  la  herida  con 
hojas  de  guayabo  {Reo.  méd.  du  Canadá), 

VI.  Ya  se  va  apreciando  la  utilidad  de  los  dispensarios  antituber» 
culosos.  Con  motivo  de  una  proposición  del  diputado  Flourens  eiica<- 
minada  á  que  la  Cámara  conceda  subvenciones  á  las  ciudades  para 
el  establecimiento  de  estos  Institutos,  han  sido  publicadas  varias  es- 
tadlstícas  que  permiten  valorar  el  fruto  de  la  « Obra  general  de  los 
Dispensarios  antituberculosos»,  fundada  en  Francia  por  el  Dr.  León 
Bonnet. 

En  el  distrito  XVIII  de  París,  en  donde  el  Dispensario  funciona  ha 
más  de  tres  anos,  la  mortalidad  por  tuberculosis  ha  sido  reducida 
casi  en  la  mitad  en  Clignancourt,  barrio  del  Dispensario,  en  un  ter- 
cio en  las  Grands-Carriéres,  en  un  cuarto  en  la  GottQ  d'Or  y  la  Cha- 
pelle.  tBl  Bulletin  municipal  de  statistigue^  con  la  sencillez  y  preci- 
sión de  los  guarismos,  da  á  conocerlas  siguientes  cifras,  relativas  á 
la  mortalidad  media  por  tuberculosis  y  por  10.000  habitantes : 

laSMaSI  1901-19t2 

Barrio  de  OlignaDOonrt 74*20  48*i0 

—        Grandea-Carriérea 60*60  47*97 

Gontted'Or 67*10  52*47 

Chapelle 58*60  48*88 

Las  pruebas  son  muy  elocuentes  Gaz,  méd,  de  Paris), 

VII.  El  favus  del  ratón  sólo  excepcionalmente  se  transmite  al 
hombre;  E.  Bodin«  de  Rennés,  en  250  casos  de  favus  humano  cu- 
yos parásitos  ha  aislado,  no  ha  encontrado  más  que  dos  veces  el 
Achorion  quinckeannus.  El  uno  es  relativo  á  una  niña,  en  la  cual  el 
parásito  produjo  cuatro  eminencias  (^o^feQ  típicas  en jla  mejilla;  el 
otro  se  reñere  á  una  joven  que  presentaba  en  la  frente  lesiones  que 
constituían  una  especie  de  chapa  redondeada  exclusivamente  erite- 
mato-escamosa,  sin  huella  de  eminencias  y  de  aspecto  en  absoluto 
tricofítico. 

Es  notable  que  un  mismo  parásito  haya  producido  lesiones  tan  dis- 
tintas (Soc,  de  DermaU  et  de  SyphíL), 
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VIII.  Se  designa  con  el  nombre  áepeguína  ópecnina  un  polvo  que 
contiene  :  un  lab-fermento  estéril,  capaz  de  coagular  la  leche  de  va- 
cas en  copos  pequeños  y  lactosa.  Por  una  y  otra  substancia  resulta 
apto  para  convertir  la  leche  de  vacas  en  un  producto  análogo  á  la 
de  mujer. 

Siegert /procede  del  modo  siguiente:  hierve  la  leche  y  después  baja 
la  temperatura  á  37°;  la  envasa  en  una  botella  previamente  esterili- 
zada y  por  cada  100  gramos  añade  0*75  á  1  gramo  de  pecnina;  coloca 
Ja  botella  en  agua  á40°;  de  los  cinco  á  diez  minutos  la  leche  queda 
coagulada  en  pequeños  copos,  se  la  agita  y  ya  se  la  puede  dar  á  los 
niños  que  carecen  de  lactancia  natural. 

IX.  Casi  no  se  discute  hoy  que  el  medio  familiar  contaminado  es 
el  gran  medio  de  propagación  de  la  tuberculosis.  Mosny  y  G.  H.  Le- 
moine  han  publicado  interesantes  estudios  sobre  este  punto,  y  no  lo 
son  menos  los  publicados  porB.  Mdllers,  de  Berlfn. 

En  el  Instituto  para  el  estudio  de  las  enfermedades  infecciosas  ha 
examinado  200  tuberculosos  desde  el  punto  de  vista  del  modo  de 
efectuarse  la  infección.  De  ellos  han  recogido  los  gérmenes  : 

£n  el  hoKfar  doméstico 114 

—    taller 50 

En  la  casa  de  huéspedes 14 

Por  contacto  con  los  animales 1 

No  dieron  datos  suficientes 21 

Estos  hechos,  consignados  en  Zeitsch,  für  Hyg,  und  Infections- 
krank.,  demuestran  una  vez  más  que  la  protección  délos  niños  ra- 
dica en  evitarles  el  medio  nocivo,  idea  en  que  se  funda  la  obra  fun- 
dada por  Grancher  (1903). 

X.  Por  lo  que  valiere,  hé  aquí  una  fórmula  de  harina  lacteada,  que 
publica  Ann,  de  la  policlinique  de  Lille  : 

Vainillina obramos. 

Disuélvase  en  alcohol c.  s« 

Mézslese  intimamente  con  azúcar 715  gramos. 

Déjese  secar  y  añádase  : 

Cacao  pulverizado 250  gramos. 

Fosfato  calcico  tribásico 15       — 

Glicerofosfato  calcico 15       — 

Harina  de  maiz .  • • .  150       — 

—  de  lentejas 150       — 

—  de  avena 150      — 

XI.  Paterno  y  Cingolani  recomiendan  mucho,  para  esterilizar  el 
agua,  el  ñuoruro  de  plata  (taquiol).  Añadida  al  agua  esta  sal  da  un 
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precipitado  insoluble ;  á  las  veinticuatro  horas  la  limpidez  es  comple- 
ta. La  cantidad  de  plata  que  queda  en  la  solución  es  muy  pequeña, 
un  miligramo,  y  del  todo  inofensiva. 

Se  emplea  la  solución  al  1  por  100,  bastando  2  á  2'50  gramos  de  sal 
para  esterilizar  un  metro  cúbico  de  agua.  Rl  procedimiento  es  bara- 
to y  no  há  menester  aparatos  especiales  (Archio,  di  FarmacoLex- 
perim.). 

XII.  Pongo  término  á  esta  Revista  dando  cuenta  de  tres  prepara- 
ciones alimenticias,  destinadas  por  sus  autores  á  los  niños  de  teta  : 

Glutón.'-'  Es  una  gelatina  soluble  (gelatosa),  no  coagulable,  y  que 
mezclada  con  zumos  de  frutas,  azúcar  ó  sacarina,  la  aceptan  y  to- 
leran muy  bien  los  niños.  Lo  prepara  H.  Brat,  quien  lo  recomienda 
como  materia  albuminoidea  cuando  convenga  prescindir  de  los  hi- 
dratos de  carbono. 

No  se  la  debe  confundir  con  el  glutol  Schleich. 

Odda.  —  Mezcla  de  loche  desnatada,  yema  de  huevo,  manteca  de 
cacao,  harina  de  trigo  y  avena,  azúcar  de  caña  y  una  cantidad  de 
suero  análoga  á  la  que  hay  en  la  leche  de  mujer.  La  fabrica  Mering. 

Azúcar  nuirilioo  de  Soxhlet.  -Mezcla  de  azúcar,  lechey  dextrina- 
maltosa,  ligeramente  acida,  á  la  que  se  añade  sales  calcicas  solubles 
y  cloruro  sódico  (2  por  100).  Se  presenta  en  forma  de  polvo  blanco 
que  se  disuelve  sin  dlñcultad  en  el  agua. 
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Se  puede  ser  reputado  profesor,  notable  higienista,  docto  acadé- 
mico, inteligente  médico,  sesudo  sociólogo  y,  por  añadidura,  fecunT 
do  publicista,  escritor  castizo,  historiador  original  é  investigador 
infatigable,  como  el  Dr.  Comenge,  y,  no  obstante,  fracasar  al  escri- 
bir un  libro  del  corte  y  de  los  alcances  de  Escenas  médicas;  porque 
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este  libro,  con  comprender  entre  sus  páginas  asuntos  proíesiooales, 
higiénicos,  cientlñcos,  medicofarmacé uticos^  sociales  é  históricos, 
no  es  un  tratado  de  deontologia,  ni  un  compendio  de  higiene,  ni  un 
discurso  académico,  ni  una  monografía  medica,  ni  unos  elementos 
de  sociología,  ni  un  tomo  de  historia,  sino  que  es  otra  cosa  muy  dis- 
tinta, otra  cosa  en  la  que  podía  haber  fracasado  el  ilustre  autor  por 
no  ser  un  contexto  homogéneo  de  alguna  de  las  predichas  materias, 
en  las  que  ha  demostrado  ser  un  verdadero  maestro,  tanto  por  la 
novedad  y  elección  de  asunto,  como  por  la  galanura  y  fluidez  de  la 
exposición. 

Escenas  médicas  es  otra  cosa ;  sí,  es  otra  cosa  muy  distinDa,  que 
difiere  fundamentalmente  de  cualquier  trabajo  de  los  de  aquella 
índole  por  el  corte  ó,  mejor  aún,  por  su  contextura  y  por  la  morale- 
ja que  de  él  se  desprende,  como  de  bien  meditada  fábula.  Entre  aquel 
género  de  trabajos  monográficos  y  el  libro  que  nos  ocupa,  ocurre- 
nos  indicar  que  hay  análoga  diferencia  á  la  que  existe,  por  ejemplo, 
entre  un  florido  rosal  y  un  ramo  de  escogidas  flores;  en  aquél,  re- 
presentante del  trabajo  monográfico,  podemos  ver  en  todos  sus  de- 
talles cada  una  de  sus  rosas,  hojas,  tallos,  espinas,  etc.,  al  propio 
tiempo  que  nos  impresiona  el  olfato  el  específico  aroma  que  exhala; 
en  cambio,  en  el  ramo  de  escogidas  flores,  representante  genuino 
del  libro  actual,  por  la  fuerza  que  las  une  y  las  pone  en  mutuo  con- 
tacto, ocúltanse  en  parte  unas  á  otras  é  impiden  que  se  las  vea  en 
todos  sus  pormenores;  pero,  por  la  variedad  del  colorido  y  la  diver- 
sidad de  las  esencias,  dan  una  resultante  más  alegre,  más  vistosa, 
más  agradable  y  un  conjunto  aromático  más  insinuante,  más  inde- 
finido, más  embriagador. 

¿Ha  fracasado,  pues,  el  Dr.  Comenge  al  presentarnos'este  ramo  de 
flores  con  el  titulo  de  Escenas  médicas^  De  ningún  modo;  ha  vencido 
en  toda  la  línea,  desde  el  principio  hasta  el  fin.  fía  escogido  tan  her- 
mosas flores  y  ha  sabido  reunirías  con  tai  arte  y  con  tal  primor,  que 
no  se  sabe  qué  admirar  más,  si  el  ramo  como  obra  artística  de  con- 
junto ó  cada  una  de  sus  flores  por  el  brillante  colorido  de  sus  péta- 
los ó  por  el  intenso  aroma  de  sus  emanaciones.  Difícil  es  asegurar 
cuál  es  la  mejor  flor  del  ramo.  La  pluma  del  Dr.  Comenge,  bien  cor- 
tada y  muy  castiza,  ha  hecho  las  maravillas  á  que  nos  tiene  acos- 
tumbrados, y,  convertida  en  portentoso  y  mágico  pincel,  ha  pintado 
con  tal  naturalidad  en  el  colorido  y  en  la  expresión  perRonajes,  si- 
tuaciones, épocas,  estados  de  ánimo,  etc.,  que  cada  escena  referida 
parece  un  pedazo  de  la  Naturaleza  trasladado  al  lienzo.  Hay  esce- 
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ñas  para  todos  los  gustos  y  para  todas  las  aficiones,  y  asi,  supone- 
mos que  se  juzgará  como  mejor  la  que  encaje  con  más  perfección 
en  el  gusto  del  que  lea  las  318  páginas  del  libro,  que  seguramente 
leerá  desde  la  primera  á  la  última  sin  dejarlo  de  la  mano. 

Del  libro,  como  decíamos,  se  desprende  una  moraleja,  y  ésta  es  de 
naturaleza  principalmente  deontológica.  Escrito,  según  el  autor  dice 
en  la  concisa  y  sentida  cariaprólogo^  para  confortante  solaz  de  sus 
compañeros,  puede  asegurarse  que  lo  ha  conseguido,  haciendo  re- 
saltar, del  conjunto  de  hechos  medicohistóricos,  descritos  con  singu- 
lar donaire  y  excepcional  maestría,  que  la  dignidad  profesional  bien 
entendida,  cimentada  en  el  vasto  saber  y  en  el  bien  obrar,  sostenida 
con  firmeza  y  sin  petulancia,  es  el  áncora  salvadora  de  la  suma 
grandeza  y  respetabilidad  de  nuestro  Arte. 

II 

• 

Esta  otra  obra  del  insigne  Comenge  constituye  su  Memoria  del 
doctorado  y  es  la  representante  genuina  del  rosal  florido,  del  tra- 
bajo monográfico  detallado  y  concienzudo.  No  se  trata  de  un  estudio 
bibliográfico  ó  de  una  bibliografía  de  los  médicos  aragoneses  que  vi- 
vieron durante  el  reinado  de  Alfonso  el  Sahio^  sino  de  una  fina  y  de- 
licada disección  de  lo  que  fué  la  Medicina  durante  aqueí  reinado. 
Merced  á  la  asombrosa  pulcritud  con  que  la  mano  del  autor  maneja 
el  escálpelo  histórico,  y  merced  á  su  paciente  y  sesuda  investigación 
y  á  la  veracidad  y  exactitud  de  los  informes,  traza  un  cuadro  com- 
pleto y  acabado  de  lo  que  fué  la  medicina  aragonesa  en  aquellos 
tiempos,  en  donde  cada  uno  de  los  factores  que  la  componen  se  ve 
con  el  colorido  que  le  corresponde  y  en  la  situación  que  su  impor- 
tancia requiere. 

Antecedentes  medicohistóricos,  medio  ambiente ,  enfermedades 
generales  y  egregias  en  particular,  leyes,  costumbres,  usos  médicos, 
facultades  regias  en  cuanto  al  ejercicio  profesional  de  la  medicina 
se  refiere,  tribunales  examinadores,  clases  profesionales,  relaciones 
entre  el  pueblo  y  los  elevados  personajes,  cultura,  fármacos,  libros, 
en  una  palabra,  todo  cuanto  puede  dar  idea  total  de  una  profesión 
viviente,  que  se  nutre ^  se  desarrolla  en  el  seno  de  la  sociedad,  á  la 
que  socorre  en  sus  dolencias  y  en  sus  sufrimientos,  está  expuesto 
con  suma  claridad,  excepcional  sencillez  y  severo  método,  á  pesar 
de  lo  enrevesado  y  difícil  del  asunto. 

Asi  se  escribe  la  historia  de  la  Medicina  como  entidad  social  viva. 
Otra  cosa,  será  una  historia  muerta,  un  cadáver  que,  como  tal,  no 
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palpita^  una  bibliografía  médica  cuando  más.  Laudable  es  y  hasta 
puede  ser  meritisima  esta  última  clase  de  trabajos,  pero  para  ejecu- 
tarlos sólo  requieren  datos  bibliográficos  y  libros  médicos ;  en  cam- 
bio, para  escribir  historia  viva  de  la  Medicina,  es  cualidad  indis- 
pensable, además,  poseer  vastos  conocimientos  en  otras  esferas  y 
un  juicio  crítico  muy  sagaz  y  reñnado  para  saber  justipreciar  Ja  in- 
fluencia que  las  distintas  ramas  del  saber  han  ejercido  en  las  cien- 
cias médicas  y  recíprocamente. 

Por  esta  razón  y,  en  consecuencia,  por  lo  que  significa  la  penosa 
labor  llevada  á  cabo  con  tanto  éxito  por  el  Dr.  Comenge  en  el  pre- 
sente trabajo,  es  digno  acreedor  á  entusiasta  admiración  y  á  que  se 
le  considere  como  el  único  español  (cuando  menos  que  yo  conozca) 
capaz  de  emprender  y  terminar  con  igual  éxito  la  gigantesca  em- 
presa de  la  historia  de  la  Medicina  española. 


REVISTA  ESPAÑOLA 


SOaEDADES  CIENTÍFICAS 


ACADEMIA    HBDICO-QUIBÚRQICA    ESPAÑOLA 
Sesión  del  día  ít  de  Al>ril  de  1904. 

Do  la  intervención  cruenta  en  las  fracturas.  —  EU  Dr.  Pedraza  dice  que,  sin 
criterio  cerrado,  es  partidario  de  la  interyeoción  cruenta  en  las  fractoras. 
La  sutura  ósea  asegura  la  coaptación  exacta  de  los  fragmentos,  con  los  pro- 
cedimientos corrientes  de  extensión  y  contraextensión  continuos,  aparatos 
ambulatorios,  etc. ;  no  siempre  se  obtiene  la  referida  perfecta  coaptación. 

Es  condición  indispensable  para  hacer  la  intervención  quirúrgica  en  las 
fracturas,  estar  seguro  de  la  asepsia,  que  debe  ser  más  absoluta  y  perfecta 
aún  que  en  las  laparotomías ;  el  Dr.  Pedraza  no  se  contenta  con  la  desin- 
fección corriente  de  las  manos,  sino  que  usa  además  loe  guantes  y  máscara 
de  Mikulicz. 

Dejando  para  que  sea  motivo  de  otra  comunicación  lo  concerniente  á  las 
fracturas  del  cráneo,  dice  que  en  las  de  la  columna  vertebral  varia  la  indi- 
cación según  que  sean  los  cuerpos,  los  arcos  ó  las  apófisis  espinosas  los  que 
hayan  sufrido  la  fractura.  Guando  los  fracturados  ion  los  cuerpos,  la  exten- 
sión es  útil ;  pero  en  cuanto  ésta  cesa  se  aproximan,  por  lo  que  para  evitar 
este  inconveniente  pretiere  el  método  de  Ghipault. 

Si  la  fractura  es  de  las  láminas  con  trastornos  medulares,  debe  practi- 
carse la  laminectomia. 

En  las  fracturas  de  la  clavícula,  situadas  entre  los  ligamentos  coracocla- 
viculares,  no  hay  que  hacer  nada;  si  la  fractura  está  en  el  tercio  medio,  el 
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estemocleidomastoideo  tira  hacia  arriba  del  fragmento  interno  y  por  el  aca- 
balgamiento  qne  se  produce  queda  callo  deforme ;  en  estos  casos  hay  que 
acudir  á  la  sutura  ósea ;  asi  lo  hacen  eminentes  cirujanos,  y  entre  ellos, 
Tuffier  y  Lejars. 

En  las  fracturas  del  omoplato  se  ha  de  interyenir  si  la  lesión  radica  en 
loB  ángulos  superior  ó  inferior,  pues  la  separación  que  de  los  fragmentos 
produce  la  acción  muscular  impiden  la  exacta  coaptación. 

En  las  del  ángulo  articular  no  es  de  tan  urgente  necesidad  la  interyen- 
ción.  Fractura  de  las  costillas;  en  éstas,  si  no  hay  lesión  pleuropulmonar, 
no  hay  necesidad  de  interyenir ;  pero  si  estos  órganos  están  heridos  y  hay 
hemoneumotóraz,  la  herida  no  puede  cicatrizar  por  los  moyimientos  respi- 
ratorios, siendo  entonces  de  necesidad  interyenir  haciendo  un  ojal  en  la 
pared  costal  que  permita  la  cicatrización.  De  dos  casos  que  él  ha  tenido  de 
esta  clase,  uno  de  ellos,  tratado  por  expectación,  murió,  y  el  otro  en  que 
interrino  falleció  también ;  no  sabe,  por  lo  tanto,  qué  procedimiento  será 
el  mejor  en  estos  casos. 

En  las  fracturas  del  pubis,  si  existe  gran  separación,  la  sutura  es  el  me* 
jor  procedimiento,  pero  no  hace  falta  en  el  caso  contrario;  en  la  del  isquión; 
■i  es  completa  también,  debe  interrenirse ;  pero  si  es  cotilóidea,  basta  la 
extensión  continua. 

En  lo  que  á  las  fracturas  de  las  extremidades  se  refiere,  loe  resultados 
que  con  la  interyención  se  obtienen  son  siempre  mucho  mejores  que  con  el 
tratamiento  corriente.  La  radiografía  pone  de  manifiesto  la  frecuencia  con 
que  se  forman  callos  deformes. 

En  las  fracturas  del  húmero  en  su  cuello  anatómico  se  obtienen  á  yeces 
buenos  resultados  con  los  aparatos  de  extensión ;  pero  en  otros  ocurre  todo 
lo  contrario,  pues  las  contracciones  musculares  desyian  la  cabeza  del  hueso 
y  se  forma  un  callo  procidente  hacia  afuera. 

La  interyención  no  tiene  nada  de  graye  cuando  la  lesión  es  extracapsular. 

Ha  yisto  dos  casos  de  fractura  del  húmero  en  su  tercio  medio,  operados 
en  la  Clínica  de  Berger  y  Lejars,  á  los  doce  días  de  ocurrido  el  accidente 
que  ya  había  lesionado  el  neryio  radial ;  el  éxito  que  se  obtuyo  fué  bueno, 
no  conociéndose  el  callo. 

8i  el  punto  fracturado  es  la  extremidad  inferior  del  húmero,  en  su  por- 
ción intraoondÜea  y  en  forma  de  Y,  la  operación  se  impone,  aunque  haya 
necesidad  de  sacrificar  el  cóndilo  extemo. 

Las  fracturas  de  los  huesos  del  antebrazo,  como  los  músculos  no  tienen 
gran  potencia,  pueden  quedar  bien  curadas  siguiendo  los  procedimientos 
ordinarios;  sin  embargo,  la  radiografía  le  ha  permitido  yer  algunos  casos 
en  los  que  el  cubito  formaba  ángulo  con  el  yértice  hacia  adentro;  la  sutura 
sirye  además  para  dejar  el  antebrazo  con  más  fuerza. 

Menos  satisfactorios  son  los  resultados*  de  la  sutura  en  las  fracturas  del 
muslo,  pues  la  fuerza  muscular  es  grande  y  la  sutura  ha  de  ser  doble  como 
la  practica  Lejars  para  que  no  salte ;  en  cambio,  en  la  fractura  de  la  rótula 
la  operación  inmediata  se  impone. 

Ocurre  en  la  pierna  lo  que  en  el  antebrazo :  el  aparato  de  Bedus  da  bue- 
nos resultados,  pero  el  funcionamiento  articular  queda  más  asegurado  con 
la  interyención. 
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Termina  presentando  las  radiografías  correspondientes  á  dos  caaos  de 
Jactara  tratados  sin  sutura,  en  los  que,  si  los  resaltados  fueron  buenos  en 
apariencia,  se  nota  la  deformidad  del  callo. 

El  Dr.  Barragán  dice  que  como  el  Dr.  Pedraza  es  médico  militar,  es  de 
suponer  que  la  mayoría  de  las  fracturas  que  ha  visto  hayan  recaído  en  gen- 
te joyen,  en  los  que  la  operación  se  soporta  mejor,  pero  en  los  TÍejos  ya  & 
otra  cosa. 

No  ha  hecho  el  Dr.  Barragán  ninguna  sutura  inmediata.  Opina  qae  en 
las  fracturas  del  cráneo  se  debe  siempre  ó  casi  siempre  intervenir ;  en  las 
vertebrales,  como  suelen  repararse  algunas  veces  las  lesiones  con  el  trans- 
curso del  tiempo,  la  intervención  nunca  será  inmediata ;  también  deberá 
intervenirse  en  las  de  clavicula  y  rótula  cuando  no  se  forme  tejido  fibroso 
unitivo  que  permita  la  función.  En  una  sutura  de  rótula  que  él  hizo,  tuvo 
que  amputar  después  por  presentarse  infección.  Como  regla  general,  esta- 
blece que  si  la  deformidad  perturba  la  función  deberá  intervenirse;  pero 
no  en  el  caso  contrario,  pues  aunque  en  las  de  los  miembros  inferiores  que- 
de algún  acortamiento,  éste  se  corrige  por  los  medios  ortopédicos.  En  las 
fracturas  epifísarias  la  operación  se  practicará  más  veces,  porque  la  función 
queda  con  mayor  frecuencia  comprometida;  en  las  diafisarías  constituirá 
una  excepción  este  método  de  tratamiento. 

El  Dr.  LóPBE  DüRÁN  :  Parece  que  el  Dr.  Pedraza  establece  como  funda- 
mento operatorio  la  formación  de  falsas  anquilosis  y  debiera  decir  cuándo 
se  debe  practicar  el  amasamiento. 

Son  excepcionales  los  casos  de  fractura  que  reclaman  la  sutura,  sobre 
todo  las  de  los  huesos  largos;  lo  más  importante  y  esencial  es  cogerlas  á 
tiempo,  hacer  la  extensión  y  contraextensión  adecuadas,  adaptar  bien  los 
fragmentos  y  poner  un  buen  aposito.    '  ^ 

Sólo  en  la  falsa  articulación  por  interposición  de  fibras  musculares  justi- 
fica la  intervención  mediata,  pero  no  se  la  explica  cuando  el  funcionamien- 
to es  perfecto,  aunque  haya  algo  de  acortamiento  del  miembro,  pues  el  que 
produce  la  operación  es  aún  mayor.  En  las  que  curan  con  deformidad,  el 
masaje  y  los  demás  recursos  que  ordinariamente  se  emplean  dan  buenos 
resultados.  ^ 

Dos  veces,  dice  el  Dr.  Duran,  he  hecho  sutura  ósea  por  fractura,  una  de 
ellas  en  un  enfermo  en  que  la  lesión  era  del  fémur,  de  la.  epífisis  y  de  la 
diáfísis,  y  no  es  partidario  de  ella. 

El  Dr.  Pedraza  prefiere  la  intervención  por  los  resultados  que  ha  vist«^ 
con  todos  los  procedimientos. 

Si  el  Dr.  Barragán  cree  temeraria  la  intervención  inmediata,  debe  des- 
echar sus  temores  si  está  seguro  de  la  asepsia. 

Las  suturas  que  he  practicado,  mediatas  é  inmediatas,  en  las  fractura» 
de  la  rótula,  siempre  han  ido  seguidas  de  éxito» 

.  En  todo  caso  de  fractura  de  los  miembros,  para  obtener  la  coaptación 
completa  y  mejor  resultado  funcional,  prefiere  la  intervención  quirúrgica. 
Ocho  ó  diez  días  después  de  ella  aconseja  el  amasamiento. 

Ulcera  simple  del  estómago  de  origon  traumático.— El  Dr.  Yaoüs :  N.  N.,  de 

.  dieciocho  años,  de  Villaiva  (Madrid),  soltero,  empleado  en  el  ferrocarril, 

rellere  que  su  padre  murió  de  un  accidente  ferroviario,  que  vive  su  madre 
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y  qa«  no  ha  padecido  dolencia  alguna  qne  pueda  relacionarse  con  la  actual. 
Esta  comenzó  de  modo  brusco  hace  yarios  meses ;  una  mañana,  jugando 
con  otro  joven  de  su  edad,  levantó  la  pierna  para  pegarle,  y  al  cogérsela  y 
«levarla  éste,  cayó  de  espaldas ;  no  experimentó  daño  particular,  sólo  se 
sintió  <tremovido]>,  pero  algunas  horas  después,  en  su  casa,  vomitó,  sin  tos 
alguna,  gran  cantidad  de  sangre  obscura,  y  tuvo  diarrea  negra,  repitiendo 
ambas  algunos  días  después.  Aqui  hubiera  acabado  todo  el  mal  si  desde 
•entonces  no  hubiera  empezado  á  sentir  grandes  dolores  parozísticos,  de 
uua  á  varias  horas  de  duración,  circunscritos  al  estómago  y  fijos  sobre  todo 
«n  el  hipocondrio  izquierdo,  en  cuanto  ingería  alimento,  y  estreñimiento 
muy  acentuado. 

La  persistencia  y  rebeldía  de  estas  molestias  y  el  consejo  de  su  médico, 
fué  el  motivo  de  qne  se  presentara  á  observación. 

En  su  vientre  sólo  se  apreciaba  de  anormal  dolorimiento  á  la  presión  en 
el  epigastrio,  sobre  todo  en  la  parte  izquierda,  ligero  descenso  de  la  cur- 
vadura  mayor  del  estómago  al  nivel  de  la  linea  umibilical  en  decúbito  su* 
pino  y  chapoteo  mayor  del  que  correspondía  al  desayuno  ingerido  y  á  las 
horas  desde  él  transcurridas ;  no  había  puntos  dolorosos  dorsal  ni  epigis- 
trico,  ni  se  hizo  recogido  de  jugo  gástrico,  por  contraindicarlo  el  poco  tiem- 
po pasado  desde  la  hematemesis. 

El  régimen  albuminoideo  blando  y  los  alcalinos  á  altas  dosis  lograron  su 
mejoría,  aunque  subsistiendo  exacerbaciones  temporales. 

Si  el  diagnóstico  médico  hubiera  de  tener  siempre  el  fundamento  auato- 
mopatológico,  no  podría  hacerse  en  este  caso  el  de  úlcera  simple  del  estó- 
mago de  origen  traumático ;  pero  en  clínica  autoriza  á  creerlo  así,  de  una 
parte,  la  imposibilidad  de  explicar  por  el  traumatismo  de  otro  modo  los 
síntomas  gástricos  subsiguientes,  y  de  otra,  los  caracteres  subjetivos  del 
dolor  (ya  qne  los  objetivos  tienen  tan  poco  valor),  parozístico,  circunscrito 
y  digestivo ;  la  falta  absoluta  de  todo  antecedente  gástrico  antes  de  la  caí- 
da, la  analogía  con  otros  casos  con  comprobación  anatomopatológica  y  la 
subsistencia  de  la  hiperclorhídria,  sobre  cuyo  fondo,  como  es  sabido,  apa- 
rece casi  siempre  el  nieve  rotundum. 

El  Dr.  Oonzález  Campo  cree  es  posible  qne  antes  de  la  caída  fuera  hiper- 
dorhídrico  el  enfermo.  No  puede  afirmarse  tampoco  que  hoy  esté  curado 
por  completo,  pues  subsistiendo,  la  hiperclorhídria  y  existiendo  muchas  ve- 
ces úlceras  de  estómago  que  no  se  revelan  por  otros  fenómenos,  puede  su- 
ceder que  el  enfermo  continúe  con  su  úlcera  sin  cicatrizar  y  cualquier  día 
se  haga  manifiesta  por  nuevas  gastrorragias. 

El  dolor  en  estos  casos  lo  siente  cada  enfermo  de  distinta  manera,  por  lo 
que  no  puede  encasillarse  como  pretende  Boas  con  su  algesímetro,  que  ha 
querido  determinar  la  presión  en  kilogramos  para  producirla  en  cada  en- 
fermedad del  estómago,  asignando  el  de  la  úlcera  entre  medio  y  S  kilogra- 
mos y  al  cáncer  de  2  á  4. 

En  experimentos  que  sobre  este  extremo  ha  hecho  el  Dr.  González  Cam- 
po, ha  visto  enfermos  de  úlcera  y  de  cáncer  que  soportaban  presiones  de  5 
y  6  kilogramos  sin  determinar  dolor. 

X)R.   SaNZ  BLfMOO. 
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PRIMER    CONGRESO   DE    LA    SOCIEDAD    OFTALMOLÓGICA 

HISPANO- AMERICANA 

Celebrado  m  Madrid  del  16  al  19  de  AhrU  de  1904. 

(Continttftrión) 

La  oupreslón  del  vendaje  en  las  eperaclenee  sebre  el  globe  ecultr.  —  El  doc- 
tor Menao«>  (de  Barcelona) :  En  la  labor  confitante  de  la  Incha  contra  la 
infección  post  operatoria,  la  cura  al  aire  libre  intentada  por  Billroth,  Bb- 
march  y  Rose  é  iniciada  por  Vezin,  señala  uno  de  tantos  ensayos  como  se 
han  intentado  para  lograr  su  disminución ;  pero  hay  que  reconocer  que  rom- 
pe de  modo  tan  violento  con  el  tradicional  vendaje  y  está  en  contradicción 
tan  manifiesta  con  la  idea  que  tenemos  sobre  la  infección  por  los  gérmenes 
patógenos  que  pueden  tener  acceso  hasta  las  heridas,  que  no  es  extraño  que 
hayan  reclutado  pocos  prosélitos  sus  iniciadores. 

En  vano  Pfeiffer  y  Pirogoff  califican  de  ridiculo  el  temor  al  aire,  pues  la 
experiencia  clínica  de  la  cirugía  general  y  las  conquistas  de  la  bacteriolo- 
gía se  oponen  á  admitir  de  plano  las  afirmaciones  de  los  referidos  sabios. 

Sin  embargo,  la  reflexión  y  el  hecho  de  existir  en  nuestro  organismo  re- 
giones donde  la  aplicación  del  vendaje  es  prácticamente  imposible  (fosa 
nasal,  cavidades  bucal,  faríngea  y  uterina»  las  infecciones  post  operato- 
rias son  raras,  demuestran  que  no  debemos  pecar  de  absolutos  en  nuestras 
apreciaciones.  El  ojo  mismo,  por  sus  condiciones  anatómicas,  sq  halla  cons- 
tantemente en  contacto  con  la  secreción  conjuntival,  que  aun  en  condicio- 
nes normales  sólo  se  ve  Ubre  de  gérmenes  en  un  26  por  100  de  casos,  según 
afirman  Gayet,  Bach,  Marthen,  Qifford,  coeficiente  bacterial  que  aumenU 
con  la  oclusión,  y  á  pesar  de  esto,  las  operaciones  sobre  el  globo  del  ojo  en 
pleno  reinado  del  vendaje  oclusivo  y  contentivo  han  proporcionado  estadís- 
ticas briUantes,  casi  exentas  de  complicaciones  de  supuración. 

Con  el  vendaje  en  cirugía  ocular  no  se  persigue  sólo  la  oclusión,  sino 
también  la  contención  en  la  mayoría  de  los  casos  para  contrarrestar,  no  ya 
los  efectos  de  la  tensión  intraocular  normal,  sino  principalmente  su  exage- 
ración accidental  y  transitoria  provocada  por  los  movimientos,  «ef^e^os 
(tos  estornudo);  para  prevenir  los  movimientos  involuntarios  del  globo 
aue  podrían  motivar  la  eversión  del  colgajo  corneal,  á  la  par  que  con  el 
vendaje  se  busca  protección  contra  los  traumatismos  á  que  el  ojo  se  haUa 

^^m  vendaje  compresivo  después  de  la  operación  de  catarata,  propuesto 
Dor  Sichel  y  enaltecido  por  Ghraeffe  y  Arlt,  más  que  por  la  compresión,  por 
la  inmovüidad  que  proporciona,  fué  sustituido  por  Fuchs  por  el  protector 
en  forma  de  rejiUa  metálica  apoyada  en  una  capa  de  algodón  y  sujeto  con 

tafetán.  3j**j>  ««.* 

El  Teüdajo  ocular  post  operatorio  puede  dividirse  en  protm^vo,  eemfnif 

vo  T  ocÍMit» :  el  tipo  del  primero  es  el  rendaje  de  Puchs.  el  del  segundo  d 
elisioo  TAdaje  con  algodón,  y  el  del  tercero  el  que  se  hace  con  ur»  aglu- 
tinantes de  distintas  clases. 
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El  yendaje  protectivo  es  un  medio  eficaz  de  protección  contra  los  traa. 
matismos,  y  hace  menos  rigurosa  la  vigilancia  de  los  operados. 

Del  rendaje  compresivo  se  dice  que  á  la  vez  que  la  protección,  aislamien* 
to  del  aire  é  inmovilidad  del  globo  ocular,  ejerce  una  compresión  que  con- 
tribuye á  coaptar  las  heridas  y  epta  los  prolapsos  del  iris,  pero  la  práctica 
demuestra  que  su  acción  protectora  es,  muy  limitada;  que  muchos  ojos  le 
.soportan  mal,  determinando  una  reacción  con  aumento  de.secreción ;  que 
siendo  difícil  la  compresión  uniforme,  su  acción  favorable  sobre  la  coapta- 
ción de  las  heridas  es  unas  veces  problemática  y  otras  perjudicial ;  y  por  úl- 
timo, que  la  inmovilidad  del  ojo  depende  más  de  las  condiciones  del. sujeto, 
•que  de  las  del  vendaje. 

El  vendaje  oclvsivo  del  ojo  no  sólo  obra  como  aislador,  sino  hasta  cierto 
punto  como  compresor,  pues  utiliza,  exagerándola,  la  tonicidad  normal  de 
los  párpados,  cuya  principal  ventaja  consiste;  en  la  regularidad  de  su  distri- 
bución. 

El  vendaje  ideal  seria  él  que  permitiera  servirse  de  la  tonicidad  de  los , 
párpados,  graduándola  según  las  circunstancias. 

Cuando  no  hay  complicación  ni  aumento  de  tensión,  tratándose  de  en- 
fermos dóciles,  el  vendaje  protector  seria  en  principio  suficiente ;  pero  para 
prevenir  cualquier  movimiento  involuntario  que  podría  originar  la  ever- 
sión del  colgajo  corneal  ó  facilitar  el  prolapso  del  iris  ó  del  vitreo,  debe 
acudirse  á  la  oclusión  mediante  bandeletas  aglutinantes  que  impidan  la 
separación  de  los  párpados,  aunque  no  el  parpadeo  favorable  á  la  circula- 
ción de  las  lágrimas. 

Pero  en  muchos  casos  la  oclusión  no  sirve  para  evitar  algunas  complica- 
ciones consiguientes  ó  que  se  presenten  en  el  acto  operatorio  (ojos  glauco- 
matosos,  hernia  del  Iris,  prolapso,  del  vitreo,  mala  adaptación  del  colgajo^ 
etcétera),  y  entonces  hay  que  recurrir  al  vendaje  compresivo  conveniente- 
mente colocado. 

En  los  ojos  irritables  con  secreción  conjuntival  que  se  exacerba  á  la  me- 
nor intervención,  si  la  operación  necesita  compresión,  se  debe  cambiar  el 
vendaje  dos  ó  tres  veces  al  día  y  si  no  lo  necesita,  suprimirle  por  completo. 

En  la  discisión  de  la  catarata  secundaria  el  peligro  de  supuración  siem- 
pre es  grande  á  pesar  de  todas  las  prácticas  antisépticas,  porque  se  interesa, 
el  vitreo  y  por  lo  que  el  vastago  de  la  aguja  contunde  el  iris.  En  tales  cir- 
cunstancias la  prudencia  aconseja  prescindir  de  compresión  y  oclusión,  de- 
jando al  operado  con  loe  párpados  cerrados  una  ó  dos  horas  y  practicándole 
frecuentes  lavados. 

Conclusiones. — 1.*  EL  uso  del  vendaje  en  las  operaciones  del  globo  del  ojo 
no  es  siempre  indispensable. 

2.*  En  el  vendaje  podemos  buscar  la  protección,  la  oclusión  ó  la  compre- 
sión del  ojo. 

8.*  Teóricamente  sería  posible  prescindir  del  vendaje  cuando  la  tensión 
ocular  no  está  exagerada  y  la  operación  se  ha  concluido  sin  accidente  al- 
guno, pero  la  práctica  demuestra  que  en  tales  casos  basta  con  un  vendaje 
aislador  y  protector. 

4/  Guando  hay  hipertensión,  prolapso  del  vitreo,  ó  del  iris  ó  bien  el  ope- 
rado tiene  tos  algo  pronunciada,  ee  preciso  recurrir  al  vendaje  compresivo. 
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5/  En  caBOQ  especiales  en  que  debamos  recurrir  al  aso  del  vendaje,  la 
existencia  de  secreción  conjantival  nos  obligará  á  renoTarlo  con  algnna 
frecuencia. 

6.^  En  la  discisión  de  catarata  cuando  hay  hipersecreción,  debemos  pres* 
eindir  del  vendaje  en  absoluto;  en  todoftlos  casos  basta  un  rendaje  pro- 
tectÍTo. 

El  Dr.  Blanco  (de  Valencia) :  La  supresión  del  vendaje  en  las  operacio- 
nes sobre  el  globo  del  ojo  en  los  casos  en  que  no  está  indicada  la  compre- 
sión, es  un  desiderátum.  No  hay  mejor  aposito  para  el  globo  del  ojo  abierto- 
que  el  párpado  mismo,  si  la  abertura  ocupa  las  partes  superiores  del  ojo  y 
el  párpado  está  inmóvil.  Esto  último  es  lo  difícil.  La  generalidad  de  loa  en- 
fermos no  están  á  la  altura  de  las  circunstancias.  Aunque  sean  inteligen- 
tes no  es  posible  se  penetren  de  lo  que  es  una  infección  y  el  modo  cómo 
puede  la  movilidad  retardar  la  coaptación.  No  sé  si  dependerá  de  la  clase 
de  enfermos  que  trata  el  Dr.  Menacho,  pero  de  mi  sé  decir  que  no  fío  gran 
cosa  ni  en  la  inteligencia  ni  en  la  docilidad,  y  simplificando  mucho  el  ven- 
daje, no  me  decido  nunca  á  suprimirle  por  completo. 

Empleo  una  tirilla  de  gasa  aséptica  sobre  los  párpados;  relleno  el  hueco 
de  la  base  de  la  órbita  con  algodón  y  aplico  luego  un  trozo  de  unos  20  cen- 
tímetros por  6  de  gasa  que  cubre  á  la  vez  los  dos  ojos  de  sien  á  sien,  pe- 
gando sus  bordes  con  colodión. 

El  vendaje  así  es  simple,  fácil  de  aplicar  y  de  separar,  sin  que  para  ello 
haya  necesidad  de  imprimir  el  más  ligero  movimiento  á  la  cabeza  del  en- 
fermo. 

La  supresión  absoluta  del  vendaje,  la  reducción  de  él  á  la  tirilla  de  gasa 
adherida  con  colodión  á  la  frente,  región  palpebral  superior  y  mejilla  al  es^ 
tilo  de  Wecker,  me  parecen  una  temeridad  con  los  enfermos  corrientes  y 
más  con  los  marcadamente  indóciles. 

La  compresión  que  podrían  hacer  los  párpados  sería  tan  irregular  que 
cuando  está  indicada  precisa  el  empleo  del  binóculo,  siquiera  sea  hecho 
con  venda  de  gasa.  Dentro  de  él  puede  girar  la  cabeza  del  enfermo  y  eL 
vendaje  desplazarse,  pasando  las  piezas  de  aposito  á  la  sien  contigua  á  la 
nariz  ó  la  frente  en  los  indóciles ;  por  esto  el  contentivo  que  se  desplaza  con 
mayor  facilidad  debe,  á  mi  juicio,  pegarse  con  una  substancia  aglutinante^ 
cualquiera  que  sea  la  disposición  del  aposito.  Nada  más  cómodo  para  esto 
que  el  colodión. 

El  Dr.  Reina  (de  Madrid)  felicita  al  Dr.  Menacho  por  su  notable  trabajo, 
y  haber  aportado  ala  discusión  un  tema  de  actualidad. 

El  vendaje  en  las  operaciones  oculares  puede  ser  necesario,  puede  ser 
conveniente  y  puede  ser  perjudicial. 

Le  considera  necesario  en  todos  los  estados  hipertónicos,  como  en  la  iri- 
dectomía,  en  el  glaucoma,  en  la  operación  de  la  extracción  simple  de  la  ch- 
tarata  ó  cuando  el  enfermo  se  vea  atacado  de  vómitos  ó  tenga  que  hacer 
grandes  esfuerzos. 

Le  considera  conveniente  en  todos  los  casos,  y  sólo  perjudicial  en  cuanto 
se  presente  un  estado  infeccioso,  pues  en  este  caso  considera  como  axiomá- 
tico que  el  ojo  infectado  debe  abrirse  con  frecuencia. 

Considérala  mascarilla  del  Dr.  Fuchs  para  cubrirlas  diversas  piezas  del 
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aposito  como  la  más  conveniente;  en  los  casos  en  que  sea  necesario  emplear 
el  rendaje  oompresiyo,  asa  nna  renda,  de  cuatro  metros  de  longitud,  de 
Gambray. 

EU  Dr.  8ah8  Blavoo  (de  Madrid):  Veo  con  placer  que  todos  estamos  con- 
formes en  el  fondo  de  este  asunto.  El  rendaje,  científicamente  considerado, 
no  hace  falta  en  ninguna  de  las  operaciones  que  sobre  el  globo  del  ojo  se 
practican,  incluso  en  las  de  catarata,  excepto  en  los  casos  en  los  que  la  hi- 
pertonia,  ya  obserrada  antes  de  la  operación,  ó  los  accidentes  que  en  el 
acto  operatorio  se  presenten  (prolapso  del  iris,  del  Títreo,  etc.)  reclamen 
un  medio  de  compresión  ó  de  contención. 

La  cicatrización  de  las  heridas  corneales  no  necesita  para  nada  la  aplica* 
ción  de  vendaje  alguno;  es  suficiente  á  este  efecto  la  oclusión  de  los  párpa- 
dos; más  bien,  por  el  contrario,  es  para  mi  motivo  de  peligro,  pues  sobro 
todo  cuando  se  deja  en  posición  mucho  tiempo  es  origen  de  aumento  de  se- 
creciones coiguntivales  en  las  que,  desenvolviéndose  la  actividad  patógena 
de  los  microorganismos  que  en  estado  latente  existen  siempre  en  los  fon- 
dos de  saco,  son  causa  determinante  de  infecciones  del  colgajo ;  tal  modo  de 
pensar  me  hizo  que  en  una  ocasión  en  que  operó  de  catarata  á  un  enfermo 
neuropático,  que  no  podía  resistir  ni  aun  por  breves  momentos  nada  que  le 
oprimiera  las  sienes,  pues  sólo  la  menor  idea  de  la  ligadura  en  su  cabeza  le 
originaba  vómitos  y  sincopes,  dejara  el  ojo  sin  cubrir  después  de  la  inter- 
vención quirúrgica,  sin  que  ocurriese  accidente  alguno,  bien  es  rerdad  que 
el  referido  enfermo  llevó  hasta  la  exageración  su  quietud. 

Además,  la  ausencia  del  vendaje  permite  la  libre  salida  de  las  lágrimas, 
cuyo  depósito  muchas  veces  es  causa  de  molestias  y  picazones  que  ponen 
intranquilo  al  enfermo  y  le  obligan  á  llevarse  las  manos  á  los  ojos  introdu- 
ciendo los  dedos  por  debajo  del  aposito. 

Pero  si,  como  digo,  la  aplicación  del  vendaje  no  es  dentífieamenté  necesa- 
rio para  el  éxito  de  una  operación,  prácticamente  es  imprescindible,  pues  ni 
es  fácil  encontrar  enfermo  tan  dócil  ni  tan  inteligente  que  no  cometa  im- 
prudencias ni  deje  de  ser  violento  ni  siempre  hacedera  la  vigilancia  cons- 
tante que  hay  que  ejercer  sobre  el  operado. 

Por  esto  mi  conducta  en  todos  estos  casos  es  levantar  el  vendaje  á  las 
ocho  ó  diez  horas  después  de  la  operación,' lavar  el  ojo  y  dejarle  unos 
minutos,  á  mi  presencia,  libre,  y  repetir  esta  maniobra  dos  veces  todos 
los  días. 

Ahora  bien,  cuando  circunstancias  anteriores  ó  que  en  el  acto  operato- 
rio así  lo  exigen,  no  puede  ni  debe  evitarse  la  acción  compresiva  ó  conten- 
tira  del  vendaje. 

Por  eso  pienso,  como  el  Dr.  Beina,  que  el  aposito  unas  veces  es  necesa- 
rio, otras  conveniente  y  otras  perjudicial. 

SI  Dr.  GortAs  :  EU  rendaje,  siquiera  como  medio  protector,  debe  ponerse 
siempre,  dejándolo  en  situación  veinticuatro  horas  :  esto  contribuye  á  que 
el  operado  pueda  llevarse  las  manos  á  los  ojos  y  la  cicatrización  se  hace 
mejor. 

Eil  Dr.  Babó  :  El  vendaje  no  puede  evitarse  en  ningún  caso,  y  en  los  pri- 
meros siete  ú  ocho  días  el  enfermo  no  quedará  libre  de  él. 

£1  vendaje  mejor  es  el  de  rejilla  de  Fuchs  ó  el  antiguo. 
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Nuevas  consideraciones  sobro  el  origen  del  glaaeoma  y  sn  tratamiento.  —  El 

Dr.  Baró  (de  Madrid) :  Todo  proceso  local  ó  general  que  destruya  el  aquí- 
li  brío  intraocular  aumentando  las  secreciones  ó  disminuyendo  las  excre- 
ciones, puede  producir  el  glaucoma ;  por  lo  tanto,  el  glaaeoma  no  es  una 
enfermedad  es  un  síntoma. 

No  pienso  tratar  aqui  del  glaucoma  traumático,  sino  de  aquél  que  puede 
llamasse  espontáneo,  dependiente  de  diversas  cansas  que  no  consiguen  ex- 
plicamos las  infinitas  teorías  que  Zimmermann  publicó  el  afio  pabJká  j. 

Yo  opino  que  lo  que  importa  es  procurar  conocer  la  enfermedad  causal  y 
atacarla.  He  observado  qi;e  la  inmensa  mayoría  de  loe  sujetos  afectados  de 
glaucoma  son  artríticos,  y  que  sometidos  á  la  medicación  adecuada  mejo- 
ran muchos  y  curan  algunos ;  creo  firmemente  que  la  causa  más  común  es 
la  diátesis  antedicha. 

El  tratamiento  clásico  admitido  por  la  mayoría  es  en  el  glaucoma  agudo 
y  crónico  irritativo,  la  iridectomia,  que  con  alguna  frecuencia  da  buen  re- 
sultado, pero  esta  operación  es  muy  difícil  de  practicar  bien. 

En  la  forma  crónica  simple,  los  mióticos,  pues,  con  los  demás  procedi- 
mientos preconizados  no  se  obtienen  buenos  resultados. 

En  vista  de  las  dificultades  que  suele  ofrecer  la  operación  de  la  iridecto- 
mia y  de  lo  incierto  de  los  resultados,  administro  medicamentos  antireu- 
máticos combinados  con  mióticos  y  él  masaje  vibratorio. 

De  los  medicamentos  ninguno  me  ha  dado  tan  buenos  resultados  como  el 
Tux-toxicodendrum  (ocho  ó  diez  gotas  de  tintura  en  media  copa  de  agua, 
dos  veces  al  día),  calma  pronto  los  dolores. 

La  pilocarpina,  tan  benéfica  en  el  glaucoma  simple  y  tan  fugaz  en  las  for- 
mas irritativas  agudas,  aumenta  mucho  su  poder  si  se  combina  con  la  dio- 
nina  y  el  masaje  vibratorio. 

Yo  empleo  una  pluma  de  Edisson,  cuya  punta  está  sustituida  por  una 
pequeña  bala  metálica  accionada  por  una  batería  de  acumuladores ;  el  cho- 
que es  sumamente  suave  y  se  gradúa  según  la  mayor  ó  menor  presión  que 
se  ejerce  sobre  el  globo  á  través  de  los  párpados;  el  número  de  vibraciones 
es  próximamente  6.000  por  minuto.  Al  cabo  de  dos  minutos  de  masaje  dis- 
minuye la  tensión  de  manera  notable,  la  pupila  se  contrae  y  los  dolores  dis- 
minuyen y  en  algunos  casos  desaparecen  en  absoluto.  Después  del  masaje 
debe  instilarse  pilocarpina.  Sólo  en  el  caso  de  no  dar  resultado  este  trata- 
miento me  decido  á  la  operación. 

El  Dr.  Mbgía  :  El  glaucoma  primitivo  no  es  enfermedad,  es  un  síntoma 
como  todos  sabemos;  todo  glaucomatoso  viene  padeciendo  con  anterioridad 
al  ataque  de  artritismo  arterio-esclerosis,  ateroma  ó  lesiones  valvulares, 
pero  siempre  con  fenómenos  y  síntomas  de  compresión  cerebral. 

El  tratamiento  que  se  ha  seguido,  lo  mismo  qu'e  el  que  hoy  empleamos, 
tanto  médico  (mióticos,  yoduros,  purgantes,  revulsivos  y  calmantes)  como 
el  quirúrgico  (esclerotomia,  oftalmotomia  posterior,  iridectomia,  etc.),  nun- 
ca es  curativo,  sino  simplemente  paliativo,  pues  en  el  glaucoma  primitivo 
la  reproducción  es  la  regla. 
Voy  á  citar  cuatro  casos  que  en  este  momento  recuerdo : 
1.®  En  la  consulta  de  mij  maestro  el  Dr.  López  Ocafía  con  un  ataque  de 
glaucoma  agudo  en  el  ojo  izquierdo,  fué  operada  á  loe  dos  días  de  iiidecto- 
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miá  y  recibió  el  alta,  al  parecer  curada,  al  mes;  á  loe  seis  meses  nuevo  ata- 
que del  mismo  ojo :  se  practicó  la  oftalmotomía  posterior,  la  visión  quedó 
muy  disminuida  á  los  cuatro  ó  cinco  meses;  otro  ataque  en  el  mismo  ojo : 
se  hizo  la  extracción  del  cristalino  acataratado  y  quedó  todo  en  calma,  has- 
ta pasado  afio  y  medio  en  que  un  nuevo  ataque,  más  violento  que  loe  ante- 
riores, obligó  á  mi  maestro  á  practicar  la  enucleación ;  á  los  siete  ú  ocho 
meses  ataque  de  glaucoma  en  el  ojo  derecho,  y  al  poco  tiempo  murió,  se- 
gún el  médico  de  cabecera,  de  hemorragia  cerebral. 

2.^  Fué  operada  de  iridectomia  en  los  dos  ojos  por  ataque  simultáneo  de 
glaucoma,  marchó  curada  y  murió  á  los  cuatro  meses  (según  nos  dijo  otro 
enfermo  de  su  pueblo)  de  derrame  seroso. 

8<*  Operado  de  catarata  con  iridectomia  superior  del  ojo  izquierdo  glau- 
comatoso,  vino  el  flemón  del  ojo  y  la  atrofia  consecutiva  á  los  dos  afios, 
glaucoma  del  ojo  derecho  operado  en  el  mes  de  octubre  de  iridectomia  su- 
perior, marchó  curado  á  su  pueblo  y  ha  muerto  en  febrero,  según  me  ha 
dicho  su  hijo,  de  congestión  cerebral. 

4.*  Operado  hace  cinco  afios  de  iridectomia  en  el  ojo  izquierdo  por  ata- 
que de  glaucoma,  se  reprodujo  á  los  dos  afic«  y  se  presentó  con  estafíloma 
iridocorneano;  se  le  practicó  la  amputación  parcial  del  globo  ocular,  en  el 
mes  pasado  ha  habido  que  operarle  de  iridectomia  en  el  derecho  por  ata- 
que glaucomatoso. 

Contra  el  síntoma  dolor  he  obtenido  con  la  cupretna  propilica^  adminis- 
trada en  sellos  de  medio  gramo  (tres  ó  cuatro  al  día),  resultados  que  no 
pude  conseguir  con  otros  calmantes. 

(Continuará)* 


PERIÓDICOS 


Aneurisma  arterial  espontáneo  de  la  poplítea  doroeba,  curado  por  las  inyec- 
ciones de  suero  gelatinoso  y  la  compresión  digital.  —  En  la  Revista  de  Cirugía 
general  y  Oenito-urinaria,  de  Valencia,  publica  D.  Pedro  Zaragoza  el  caso 
clínico  referente  á  Ramón  Tomás  Domingo,  de  cuarenta  y  nueve  afioe,  ca- 
sado, labrador.  Se  ofreció  por  primera  vez  á  su  observación  el  día  18  de 
abril  de  1908,  manifestando  que  desde  hacía  unos  tres  meses,  y  sin  causa 
apreciable,  notaba  un  tumorcito  en  la  corva  derecha,  pero  que  lentamen- 
te aumentaba  de  volumen  y  le  determinaba  ligera  dificultad  en  la  extensión 
de  la  pierna. 

Efectivamente,  en  el  centro  de  la  región  poplítea  derecha,  y  sobre  el  tra- 
yecto que  normalmente  sigue  la  arteria  del  mismo  nombre,  existía  un  tu- 
mor del  volumen  próximamente  de  un  huevo  de  paloma,  duro,  algo  reduci- 
ble  á  una  fuerte  presión  y  no  adherido  á  la  piel,  la  cual  conservaba  su  co- 
loración normal. 

^Aplicando  la  mano  sobre  el  tumor,  se  apreciaba  un  movimiento  de  ex- 
pansión y  un  (estremecimiento  vibratorio,  al  mismo  tiempo  que  un  latido 
que  coincidía  exactamente  con  los  latidos  arteriales.  Auscultando  el  tumor, 
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se  notaba  un  sooido  de  fuelle  intermitente  qne  coincidía  con  el  diástole  ar- 
terial. Todos  estos  síntomas  cesaban  repentinamente  comprimiendo  la  arte- 
ria femoral  á  su  salida  por  debajo  del  arco  crnral,  para  volver  á  reaparecer 
en  cnanto  se  dejaba  de  comprimir. 

La  arteria  femoral  del  lado  afecto  ofrecía  al  tacto  nn  cordón  dnro  y  re- 
sistente, y  sns  latidos  eran  más  faortes  y  desplegados  qne  en  el  otro  lado. 
Era,  pues,  evidente  la  arterio-escleroeia. 

No  había  antecedentes  sifílitioos  ni  hábitos  alcohólicos. 

Diagnosticó  la  enfermedad  de  aneurisma  poplíteo ;  expuso  á  la  familia 
del  enfermo  los  medios  de  que  la  ciencia  dispone  contra  esta  enfermedad. 

Así  pasó  un  mes,  al  cabo  del  cual  le  llamaron  para  ver  al  enfermo,  al  que 
encontró  en  cama  quejándose  de  continuos  y  agudísimos  dolores  en  la  pier- 
na derecha,  ó  sea  la  correspondiente  al  aneurisma. 

Examinando  la  región  poplítea,  pudo  apreciar  todos  los  síntomas  de  la 
primera  vez,  pero  más  inteusos,  más  manifiestos ;  sobre  todo,  el  volumen 
del  tumor  había  aumentado  considerablemente,  alcanzando  el  de  un  huevo 
grande  de  gallina  y  llenando  por  completo  todo  el  hueco  poplíteo. 

Le  convenció  de  que  se  dejara  practicar  las  inyecciones,  y  el  día  21  de 
mayo  tuvo  lugar  la  primera  sesión,  valiéndose  de  la  fórmula  y  técnica  si- 
guiente : 

Desinfectada  escrupulosamente  la  región  con  una  jeringa  Boux  de  20  gra- 
mos previamente  esterilizada,  y  en  cinco  inyecciones  seguidas  subcutáneas 
y  alrededor  del  tumor,  le  inyectó  lentamente  todo  el  líquido  siguiente : 

Oelatina  pora 3  gramot. 

Solución  de  agua  talada  al  7  por  1000 100      — 

Para  la  preparación  del  cual  se  advirtió  en  la  farmacia  que,  tanto  el  me- 
dicamento como  el  frasco  contentivo,  se  esterilizasen  con  esmero. 

Cubrió  luego  la  corva  con  una  capa  de  algodón  hidrófilo  empapada  con 
agua  sublimada  al  1  por  1000,  lo  sujetó  todo  con  una  venda  de  gasa,  pres- 
cribió al  enfermo  el  reposo  más  absoluto  y  dispuso  la  compresión  digital  de 
la  femoral  al  nivel  del  pubis  durante  dos  horas. 

A  la  media  hora  los  dolores  (fenómenos  de  compresión)  habían  desapare- 
cido, y  el  enfermo  pasó  aquel  día  con  su  noche  completamente  tranquilo. 

Al  día  siguiente  reaparecieron  los  dolores,  que,  aunque  no  tan  violentos 
como  antes,  le  estuvieron  molestando  hasta  el  29  de  mayo  que  le  practicó 
por  segunda  vez  las  inyecciones. 

Gomo  la  primera  vez,  á  la  media  hora  desaparecieron  los  dolores,  siendo 
de  notar  que  al  terminar  las  dos  horas  de  compresión  digital  no  reaparecie* 
ron  como  la  vez  primera  los  latidos,  ni  el  movimiento  de  expansión,  ni  el 
estremecimiento  vibratorio,  ni  el  ruido  de  fuelle. 

El  10  de  junio  continuaba  bien;  no  se  había  presentado  ninguno  de  los 
anteriores  síntomas;  únicamente  aquejaba  un  ligero  hormigueo  en  la  plan- 
ta del  pié.  El  tumor  había  disminuido  de  volumen.  Le  inyectó  otros  100 
gramos  de  líquido  gelatinoso. 

El  30  de  junio  continuaba  la  sensación  de  hormigueo  en  la  planta  del  pié. 
El  tumor  se  había  reducido  más  de  la  mitad.  Practicó  las  últimas  inyeccio- 
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neB.  Autorizó  al  eafermo  para  qne  se  leraiitase  de  la  cama  y  practicaBe  al- 
gún moyimiento. 

Desde  entonces  ha  ido  gradualmente  ejecutando  moyimientos,  y  hoy  se 
dedica  ya  á  las  faenas  del  campo.  La  sensación  de  hormigueo  ha  desapare- 
eido,  no  sé  si  merced  al  uso  del  yoduro  potásico,  y  en  la  corra  no  queda  más 
que  una  pequeña  induración  indolente  que  no  le  molesta  para  nada. 

Sabaria. 


REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
8eMn  del  dia  tí  de  Mayo  de  1904. 

Gastro-enterostomía  en  las  gastrerragias  por  Aleara  slsiple  del  ettósiago.— 

El  Dr.  Tuffier  admite  tres  yariedades  de  estas  gastrorragias :  fulminante, 
aguda  y  crónica. 

La  primera  está  fuera  de  loe  recursos  de  la  eirugia.  En  la  segunda,  que 
produce  anemia  profunda,  todos  admiten  la  superioridad  del  tratamiento 
m^co,  porque  las  malas  condiciones  en  que  se  encuentran  los  enfermos 
son  un  obstáculo  para  el  éxito  quirúrgico.  No  sucede  asi  en  las  hemorra- 
gias crónicas.  En  éstas  la  interrención  quirúrgica  es  eficacísima.  Al  dejar 
el  estómago  en  reposo  por  la  gastro-enterostomía,  se  farorece  la  cicatriza* 
ción  de  la  úlcera  y  se  corrigen  los  trastornos  consecutiToe  á  la  estenosis  pi* 
lórica  consecutiya.  Ha  operado  9  de  estos  enfermos,  6  con  éxito  completo. 

DesagDe  del  oonduoto  hepático.  —  El  Dr.  lAJan  dijo  que,  á  propósito  de 
tres  casos  personales,  habia  estudiado  detenidamente  este  desagüe  reco- 
mendado por  Kehr  (de  Halberstadt)  y  empleado  por  él  con  éxito  en  gran 
número  de  casos. 

El  desagüe  del  conducto  hepático  consiste,  en  los  casos  de  coledocotomia 
por  cálculos  del  colédoco  y  del  hepático,  en  introducir,  después  de  extraí- 
dos estos  cálculos,  en  dicho  conducto  á  trayés  de  la  incisión  del  colédoco, 
un  tubo  de  caucho  largo  y  delgado  que  penetra  lo  más  posible  en  el  con- 
ducto, y  que  se  fija  á  uno  de  los  labios  del  colédoco  por  un  punto  con  cat- 
gut. La  incisión  del  colédoco  es  cerrada  luego  por  algunos  puntos  de  su- 
tura, después,  si  la  yesícula  biliar  y  el  conducto  cístico  son  excindidos  y  la 
desembocadura  de  éste  en  el  conducto  común,  es  cerrada  también  por  una 
sutura.  Se  colocan  algunas  hojas  de  gasa  esterilizada  alrededor  del  tubo 
para  seryir  de  tapón,  y  se  las  saca  por  la  parte  media  de  la  herida  parietal 
suturando  el  resto  de  ésta  como  de  costumbre.  La  extremidad  del  tubo  de 
desagüe  que  sale  de  la  herida  abdominal,  se  enyuelye  en  la  parte  inferior 
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y  deQÜYe  de  la  cura.  Este  tubo  queda  aplicado  ocho,  diez  días  ó  más,  y  para 
extraerle  basta  tirar  de  él. 

.  Para  completar  lo  referente  á  la  técnica  operatoria  del  desagüe,  según 
recomienda  Eehr,  diremos  que  este  cirujano  ba  recurrido  para  llegar  á  la 
vesícula  biliar  á  una  incisión  especial  de  la  pared  del  abdomen,  incisión  en 
bayoneta.  Principia  en  el  apéndice  xifoides,  es  al  principio  vertical  y  me-, 
día  en  la  linea  blanca,  se  inclina  oblicuamente  á  la  derecha,  paralela  al 
borde  costal  y  á  dos  traveses  de  dedo  de  este  borde;  después  se  hace  verti- 
cal y  desciende  casi  á  nivel  de  la  parte  media  del  recto  hasta  frente  al  om- 
bligo; las  fibras  del  músculo  son  cortadas  asi  oblicuamente  en  su  mitad  in- 
terna, pero  la  externa  queda  intacta.  Por  medio  de  esta  incisión  queda  es- 
pacio suficiente  para  llegar  á  la  vesícula  y  á  todo  el  pedículo  hepático. 

El  desagüe  del  conducto  hepático  ejecutado  de  este  modo,  ¿tiene  verda- 
deras ventajas  sobre  el  que  suelen  emplear  ios  cirujanos,  en  particular  loe 
franceses,  que  no  suturan  el  colédoco  después  de  la  coledocotomía?  ¿No  ae 
obtiene  el  mismo  resultado  manteniendo  abierta  sencillamente  la  incisión 
d,el  colédoco  por  el  desagüe  y  el  taponamiento  del  foco  <i:exterior>?  Y,  ade- 
más, ¿no  ocurre  muchas  veces  que  se  introduce  el  tubo  de  desagüe  hasta  el 
colédoco  entre  los  labios  de  la  incisión  y  esto  no  basta?  La  experiencia  res- 
ponde afirmativamente  en  cierto  número  de  casos.  No  es  necesario,  por  lo 
tanto,  identificar  los  dos  modos  de  desagüe,  y  sin  prejuzgar  la  cuestión  de 
su  indicaciones  respectivas,  su  acción  y  sus  resultados,  no  deben  conside- 
rarse como  análogas  en  absoluto. 

Eehr  admite  dos  indicaciones  principales  para  el  desagüe  hepático :  las 
complicaciones  angiocolíticas ;  la  presencia,  en  la  profundidad  de  las  vias 
biliares,  de  concreciones  que  es  imposible  extraer  en  el  momento  de  operar 
y  que  en  los  días  sucesivos' se  eliminan  por  la  vía  que  ha  quedado  abierta. 

Esta  movilización  secundaria  de  cálculos  primitivamente  inaccesibles  é 
invisibles  y  la  obstrucción  de  recidiva  que  pueden  provocar,  constituyen 
uno  de  los  mejores  argumentos  que  pueden  oponerse  á  la  sutura  inmediata 
del  colédoco  y  del  hepático,  pero  parece  que  la  no  reunión  de  la  incisión 
del  colédoco  y  del  desagüe  del  foco  ambiente,  bastan  muchas  veces  para 
favorecer  la  4:excreción^  de  los  cálculos  restantes,  sin  que  haya  razón  for- 
mal para  mantener  colocado  un  tubo  de  desagüe  en  el  conducto  hepático. 
SI  Dr.  Lejars  cree  que  la  infección  biliar  es  una  indicación  formal,  y  que  el 
desagüe  del  conducto  hepático,  al  favorecer  la  salida  continua  ó  tot^l  de 
la  bilis  séptica,  es  un  recurso  de  gran  utilidad.  Se  sabe  la  fé  ciega,  que 
debe  concederse  al  desagüe  por  las  vias  biliares,  al  menos  en  las  litiasis  in* 
fectadás,  de  focos  múltiples,  en  las  que  la  vesícula  está  casi  siempre  arru- 
gada y  el  conducto  cístico  deformado,  estrechado,  á  medio  obliterar.  Ade- 
más, el  desagüe  cexterior^  y  el  taponamiento  del  foco  no  bastan  siempre 
para  prevenir  la  exudación  y  la  infiltración  de  la  bilis  séptica  hasta  la  ca- 
vidad peritoneal,  y  sobre  todo  no  la  impiden  penetrar  en  parte  en  el  extre- 
mo inferior  del  colédoco,  estancarse  allí  y  mantener  la  infección ;  es  inne- 
gable que  la  derivación  íntegra  ó  poco  menos,  obtenida  poi;  el  desagüe  del 
conducto  hepático,  no  mejora  las  condiciones  de  curación,  aunque  permite 
por  la  excisión  de  la  vesícula  y  del  conducto  cístico  hacer  una  operación 
más  completa  y  de  porvenir  más  seguro. 
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El  Dr.  Quénu  cree  que  el  desagüe  del  conducto  hepático  es  sólo  una  mo- 
dificación pequeña  del  desagüe  del  colédoco,  que  ha  sido  el  primero  en  re- 
comendar en  unión  de  Morison.  Ha  procedido  siempre  del  modo.siguiente  : 
cuando  la  bilis  es  fluida,  se  limita  á  colocar  un  tubo  de  desagüe  en  la  aber- 
tura del  colédoco ;  si  este  conducto  se  halla  dilatado  y  la  bilis  es  espesa,  in- 
troduce en  él  un  tubo  que  es  natural  penetre  hacia  el  hepático.  Ha  emplea- 
do, por  lo  tanto,  el  procedimiento  de  Eehr  sin  saberlo. 

Bl  Dr.  Tuffier  dijo  que  empleaba  para  llegar  al  conducto  colédoco  la  in- 
cisión oblicua  de  Mayo  Kobson  y  la  almohadilla  dorsolumbar ;  con  este  pro- 
cedimiento queda  un  campo  operatorio  extenso  que  pone  al  descubierto 
toda  la  región  dnodenohepática. 

El  Dr.  Schxcartz  cree  que  la  incisión  rectilínea  media  ó  lateral,  con  inci- 
sión incompleta  del  recto  perpendicular  á  la  incisión  recta  media  ó  lateral, 
es  suficiente  para  llegar  á  la  cara  inferior  del  hígado. 

El  Dr.  Ricard  manifestó  que  ha  obtenido  siempre  buen  resultado  colo- 
cando un  tubo  de  desasTÜe  entre  los  labios  del  conducto  colédoco  incindido. 
Teme  que  un  tubo  introducido  en  el  conducto  hepático,  al  disminuir  su  ca- 
libre, puede  oponerse  á  la  salida  de  cálculos  algo  Toluminosos. 

Intsxieación  por  ol  naftol  aleinforado.  —  El  Dr.  Guiñará  refirió  el  caso  si- 
guiente :  Ingresó  en  su  Glinica  un  hombre  de  Teintiocho  afios  que  padecía 
tuberculosis  f^anglionar  de  la  región  supradayicular  derecha.  El  estado  ge- 
neral era  bueno,  aunque  se  descubrieron  signos  sospechosos  en  uno  de  los 
vértices  pulmonares.  Siguiendo  una  práctica  corriente,  que  ha  empleado 
sin  contratiempo  más  de  100  reces,  punzó  el  absceso  frío  ganglionar  con  el 
trocar  grueso  del  aparato  de  Potain,  y  después  de  extraer  el  pus  inyectó  por 
el  mismo  trocar  25  cent.  cúb.  de  naftol  alcanforado.  Todo  se  hizo  con  la 
mayor  corrección  posible;  el  pus  no  salió  tefiido  por  la  sangre;  el  trocar  no 
se  obstruyó  ni  fué  necesario  hacer  maniobra  alguna  particular.  Terminada 
la  operación  el  Dr.  Guinard  se  toIyíó  para  lavarse  las  manos  y  el  enfermo 
daba  gracias  repetidas,  cuando  de  repente  el  interno  exclamó:  «El  enfermo 
tiene  un  ataque  de  epilepsia^.  No  habían  pasado  cinco  minutos  desde  que 
se  hizo  la  inyección.  Grito  incipiente,  mordedura  de  la  lengua,  espuma  san- 
guinolenta en  los  labios,  nada  faltaba,  excepto  la  parálisis  de  los  esfínte- 
res. Sospechando  una  intoxicación  medicamentosa,  el  Dr.  Guinard  incindió 
la  bolsa  del  absceso  y  evacuó  su  contenido  por  medio  de  un  lavatorio  mi- 
nucioso. Las  crisis  epilépticas  se  repitieron  en  número  de  nueve,  y  á  los  tres 
cuartos  de  hora,  á  pesar  de  todos  los  tratamientos  empleados,  el  enfermo 
murió. 

El  Dr.  Guinard  ha  estudiado  la  literatura  y  ha  conseguido  reunir  5  ca- 
sos de  muerte  rápida  después  de  una  inyección  de  naftol  alcanforado,  que 
con  el  observado  por  él,  suman  6  casos  mortales;  además  ha  reunido  14  ca- 
sos en  los  que  la  inyección  de  naftol  alcanforado  fué  seguida  de  iiccidentes 
graves;  en  total,  20  observaciones  que  demuestran  el  peligro  de  este  medi* 
camento. 

Después  de  haber  estudiado  el  carácter  de  los  accidentes  observados,  que 
se  manifiestan  casi  siempre  como  en  la  observación  anterior,  se  ocupó  de  su 
patogenia.  ¿ESs  necesario  culpar  á  la  cualidad  (mala  preparación)  del  liqui- 
do inyectado,  á  la  dosis  ó  al  modo  de  empleo  (inyección  mal  hecha,  rotura 
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de  la  bolsa)?  No  lo  cree  el  Dr.  Guiñará;  basta  analizar  los  hechos  para 
comprender  qne  no  es  ésta  la  cansa  de  los  accidentes.  No  paede  menos  de 
admitirse  qne  se  trata  de  una  intoxicación  por  el  naftol  alcanforado.  L* 
toxicidad  de  este  compuesto  está  perfectamente  demostrada  por  numero- 
sos experimentadores.  No  es  posible  saber  cuál  de  los  dos  compuestos,  naf- 
tol ó  alcanfor,  es  el  más  culpable  ó  si  estos  dos  ejercen  una  acción  nocirá 
simultánea,  porque  las  opiniones  sobre  el  particular  Tarian  bastante. 

He  impone  siempre  una  conclusión  práctica :  es  preciso  desechar  para  las 
inyecciones  tópicas  todos  los  líquidos  que  contengan  alcanfor  ó  naftcá.  El 
Dr.  Ouinard  terminó  manifestando  que  piensa  emplear,  en  Tez  del  nafUd 
alcanforado,  el  timol  ó  el  salol  alcanforado. 

Dos  ebservaeiones  de  gtttro-entorottointa.  —  El  Dr.  Rochará  leyó  un  corto 
informe  sobre  dos  observaciones  de  gastro-enterostomia  retrocólica  poste- 
rior comunicadas  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Tissot.  Una  de  estas  operaciones 
fué  practicada  por  estenosis  pilórica  de  origen  cicatrizal,  la  segunda  por  es- 
tenosis pilóríca  debida  á  un  cáncer  anular  inextirpable  del  piloro.  Los  dos 
enfermos  curaron  de  la  operación. — (La  Fresse  Jlí!édicuU),^F.  Toledo. 


SOCIEDAD    DK    TERAPlíüTICA     DE    PARÍS 
Setián  del  día  ií  ds  Mayo  de  1904. 

Del  régimen  alimenticio  en  los  hopátioeo.  —  El  Dr.  BouloumiA  :  A  las  con- 
clusiones del  Dr.  Linossier,  donde  nos  dice  que,  ante  la  imposibilidad  de 
poder  determinar  el  grado  de  la  actiridad  hepática,  es  necesario  en  todoe  los 
casos  economizar  la  función  y  en  suma  tratar  de  moderarla,  he  de  manifes- 
tar que  no  es  exacto  decir  que  se  economiza  el  órgano  moderando  su  fun- 
ción. Si  sólo  la  función  está  alterada,  al  menos  que  no  se  trate  de  exagera- 
ción, no  es  dudoso  que  no  existe  peligro  en  estimular  en  el  sentido  fisioló- 
gico y  que  estimulándolo  no  ae  empeora  el  órgano.  La  experimentación  y  la 
clínica  corroboran  mutuamente  esta  aserción.  En  lo  que  se  refiere  al  régi- 
men lácteo  impuesto  corrientemente  á  los  hepáticos,  no  le  p]:efíero  general- 
mente al  agua,  sopas  con  poca  grasa,  algunas  legumbres  y  frutas  cocidas  ó 
en  compota.  He  yisto  con  frecuencia  que  el  uso  prolongado  de  la  leche  en 
los  hepáticos,  les  sostenía  en  un  estado  de  atonía  digestiva  y  de  debilidad, 
lo  cual  me  ha  obligado  á  proscribirlo  como  alimento  exclusivo.  De  un  modo 
general,  he  ahí  cómo  se  puede  útilmente  dirigir  la  higiene  alimenticia  en 
los  hepáticos:  alimentación  moderada  y  proporcionada  á  las  necesidades  y  á 
las  posibilidades;  el  número  de  comidas  se  reglamentará  por  tanteos,  pues- 
to que  ciertos  enfermos  digieren  mejor  la  comida  del  medio  día  y  otros  la  de 
la  noche;  proscribo  ó  permito  en  muy  pequeña  cantidad  la  grasa;  sin  em- 
bargo, la  manteca  fresca  con  pan  tostado  y  la  manteca  derretida  en  alimen- 
tos cocidos  con  agua,  rara  vez  es  mal  tolerada;  carnes  siempre  muy  frescas 
y  muy  cocidas.  Los  enfermos  digieren  muy  bien  y  mucho  mejor,  con  fre- 
cuencia, la  carne  de  buey  y  de  carnero  que  la  de  yaca  y  las  aves,  sobre  todo 
las  aves  grasas;  como  pescados,  sólo  se  permitirán  los  muy  frescos  y  ligeros ; 
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las  legumbres  verdes  me  parecen  ser  los  alimentos  de  elección,  excepto,  sin 
embargo,  las  acederas  y  espinacas,  cuya  acidez,  debida  al  ácido  oxálico,  es 
francamente  desfavorable.  Todas  las  legambres  han  de  ser  cocidas  con  agua 
y  aderezadas  con  manteca  cruda,  qne  se  deja  derretir  por  encima  de  ellas 
en  el  momento  de  servirlas.  Feculentos  y  aziicares  en  cantidad  mínima, 
excepto,  sin  embargo,  la  patata  cocida,  que  contiene  mucha  agua  y  muchas 
sales  alcalinas,  y  que  aderezada  con  manteca  cruda,  es  generalmente  bas- 
tante bien  digerida  por  los  hepáticos;  se  han  de  proscribir  toda  clase  de 
pasteles.  Las  frutas  cocidas  como  las  legumbres  deben  permitirse,  lo  propio 
qne  Iroe  frutos  frescos  muy  maduros  que  suelen  ser  con  frecuencia  útiles. 
Los  quesos  fuertes  deben  proscribirse  en  absoluto,  mientras  que  los  quesos 
frescos,  natas,  etc.,  pueden  emplearse  ó,  cuando  menos,  autorizarse.  Para 
bebida  ninguna  como  el  agua  y  especialmente  las  aguas  minerales  ligera- 
mente laxantes  y  diuréticas  de  muy  moderada  mineralización ;  se  puede, 
sin  embargo,  permitir  alguna  vez  un  poco  de  vino  tinto  ó  blanco  ó  de  cer- 
veza poco  alcohólica,  y,  sobre  todo,  no  alcoholizada,  mezclada  con  agua. 

£1  Dr.  A.  Robín  :  Nunca  doy  á  los  hepáticos  cuerpos  grasos  cocidos  ni  si- 
quiera grasa,  pero  permito  abundantemente  la  manteca  fresca,  y  sean  cua- 
les fueren  los  inconvenientes  teóricos  que  se  han  podido  encontrar  á  su  em- 
pleo, jamás  he  observado  el  menor  inconveniente  práctico.  En  cuanto  á  los 
feculentos,  representan  para  mí  la  base  de  alimentación  de  estos  enfermos. 
En  la  ictericia  simple,  después  de  los  cólicos  hepáticos  y  en  el  tercer  perio- 
do de  la  cirrosis  sin  alteraciones  gástricas  muy  pronunciadas,  prescribo  el 
régimen  siguiente  :  autorizo  principalmente  los  feculentos,  los  macarrones, 
etcétera,  cocidos  en  agua  y  sazonados  con  queso  rallado  y  manteca  fresca, 
las  patatas  cocidas  con  agua  y  aderezadas  con  sal  y  manteca  y  las  legumi- 
nosas de  todas  categorías  (guisantes,  habas,  lentejas  y  judias).  Permito 
también  el  pescado  fresco  cocido  y  todas  las  carnes,  excepto  la  vaca,  á  con- 
dición de  estar  siempre  muy  cocidas;  como  postres,  cremas,  pugddin  de  sé- 
mola, etc. ;  permito  toda  clase  de  frutas  mientras  estén  muy  maduras.  Las 
bebidas  deben  ser  abundantes  y  recomiendo  mucho  el  agua  caliente  de  or- 
dinario en  infusión  aromática,  puesto  que  he  podido  observar  en  muchos 
enfermos  con  fístulas  biliares  que  con  aquélla  aumentaba  notablemente  la 
secreción  de  la  bilis.  , 

El  Dr.  BoRLUKKADX :  Siendo  impotentes  nuestros  medios  actuales  de  in- 
vestigación clínica  para  diferenciar  claramente  los  casos  de  insuficiencia 
hepática  de  aquéllos  en  que  las  funciones  del  hígado  son  suficientes  y  has- 
ta exageradas,  me  pregunto  si  la  opoterapia  no  seria  susceptible  de  servir 
como  medio  de  diagnóstico  diferencial ;  y  me  lo  pregunto  á  propósito  de  dos 
hechos  que  he  observado  recientemente.  En  uno  de  ellos  se  trataba  de  una 
mujer  de  sesenta  y  un  afios  que  tenía  fenómenos  de  cólico  hepático  con  fie- 
bre intermitente,  ictericia  y  urobilinuria.  La  enferma  se  encontraba  en  un 
estado  de  los  más  precarios,  cuando  tuve  la  idea  de  prescribirle  enemas  de 
la  maceración  de  hígado  de  cerdo.  Bajo  la  influencia  de  este  tratamiento, 
la  diuresis  aumentó  rápidamente  y  después  asistimos  á  ud&  verdadera  re- 
surrección; seguramente  que  esta  mujer  hubiera  sucumbido  si  se  la  hubie- 
se sometido  á  la  dieta  láctea.  En  el  otro  caso,  referente  á  una  mujer  de  cin- 
cuenta y  ocho  años,  he  empleado  también  la  maceración  de  hígado  de  cerdo 
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,eD  eaemas  creyendo  que  se  trataba  de  una  insafíciencia  hepática,  pero  esta 
rez  el  resaltado  de  la  opoterapia  fué  nulo,  y  en  cambio  la  leche  descremada 
acabó  por  triunfar  del  padecimiento.  En  esta  mujer  las  fanciones  hepáticas 
estaban  exageradas. 

El  Dt.  Babbibr  :  En  los  nifios  de  pecho  que  padecen  gastro-enteritis  de- 
bida á  la  sobrealimentación,  las  alteraciones  hepáticas  (hígado  grande)  son 
muy  frecuentes ;  su  diagnóstico  está  facilitado  por  la  aparición  de  deposi- 
ciones blancas,  acólicas,  extremadamente  fétidas,  indicio  de  una  alteración 
pigmentaria  del  hígado.  En  estos  enfermitos  y  en  ciertas  condiciones,  la  le- 
che resulta  peligrosa  por  su  gran  cantidad  de  albdmina  y  de  grasa.  Por  este 
motivo  se  la  ha  de  suprimir  durante  algunos  días  y  se  ha  de  instituir  en  se- 
guida la  dieta  hídrica  por  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas,  para  dar 
después  bebidas  azucaradas  y  cocimientos  de  cereales,  especialmente  de 
arroz.  De  donde  resulta  que  hasta  para  los  nifios  no  es  Buena  siempre  la 
leche.  También  se  encuentran  indicaciones  dietéticas  del  mismo  género  en 
la  segunda  infancia,  especialmente  en  el  momento  del  destete.  Faltando 
aquí  el  dato  de  las  deposiciones  blancas,  el  diagnóstico  de  la  insuficiencia 
hepática  se  fundará  en  otros  signos  olinicoe  como  el  tinte  colémico,  lengua 
saburral,  fetidez  de  aliento,  orina  rara  con  depósitos  de  ácido  úrico  é  hí- 
gado ligeramente  aumentado  de  volumen  con  borde  redondeado.  En  estas 
condiciones  se  reducirá  la  cantidad  de  leche,  y  á  los  nifios  de  más  edad  se 
les  prohibirá  la  carne,  reemplazándola  por  un  régimen  vegetal.  Habiendo 
observado  ciertos  autores  que  el  hierro  desempeña  un  papel  importante  en 
las  funciones  del  hígado,  será  bueno  instituir  una  alimentación  rica  en 
hierro  y  con  este  objeto  se  afiadirá  á  la  leche  tartrato  férrico  potásico  ó  se 
administrará  la  harina  de  avena. 

(BulL  Med.  núm.  89).  —  Codiva  Castbllví. 


CONGflESO  D£  GINBCOLOOÍA,  OB8TBTBICIA  Y  PEDIATRÍA 
IV  9€8ión  celebrada  en  Bouen  del  6  a{  10  de  abrü  de  1904. 

(Gontiniiaoión). 

Invaginaeién  intestinal  infantil.— El  Dr.  Grisbl  :  La  invaginación  intestinal 
infantil  aguda  es  una  afección  cada  vez  más  frecuente,  á  medida  que  son 
mejor  conocidos  sus  síntomas. 

Es  una  enfermedad  que  se  observa  durante  la  lactancia  y  que  constituye 
en  esta  época  de  la  vida  casi  la  única  causa  de  obstrucción  aguda.  En  300 
casos,  20á,  ó  sea  el  68  por  lOO,  los  enfsrmos  tenían  menos  de  un  día. 

La  etiología  de  la  invaginación  de  los-  nifios  de  cierta  edad  se  precisa  de 
día  en  día,  gracias  á  las  intervenciones  que  permiten,  en  un  número  de  ca- 
sos relativamente  elevado,  atribuir  la  causa  determinante  á  un  divertículo 
de  Meckel,  á  una  apendicitis  crónica,  á  ulceraciones  del  intestino,  á  la  in- 
gestión de  alimentos  sólidos,  etc. 

La  del  niño  de  pecho  es  más  difícil  de  precisar;  se  oree,  de  ordinario^  que 
es  favorecida  por  disposiciones  anatómicas  especiales  de  la  región  ileocecal 
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7  por  una  hiperezcttabilidad  refleja  común  en  esta  edad,  y  determinada  por 
ana  enterocolitis  consecntiva  á  excesos  en  la  alimentación. 

En  la  inyagi nación  de  los  niños  de  más  edad,  vemos  aumentar  el  núme- 
ro de  casos,  en  los  que  el  diTerticulo  de  Meckel  provoca  la  invaginación 
al  torcerse ;  esta  invaginación  del  diverticulo  puede  ser  determinada  por 
la  existencia  de  tumores  en  su  parte  libre  (lipoma,  páncreas  accesorio). 

La  apendicitis  crónica  es  la  causa  de  casi  todos  los  casos  de  la  invagina- 
ción ileocecal  crónica  en  la  segunda  infancia  (12  veces  de  i'8  casos). 

A  la  invaginación  del  diverticulo  de  Meckel  corresponde  una  variedad 
de  invaginación  á  la  vez  entérica  é  ileocólica. 

A  la  del  apéndice  y  el  ciego,  corresponde  otra  variedad  cecal  ó  apendicu- 
lar  ó  ceco-apendicular,  sefialada  por  Pollard,  Eve,  Ackermann  y  Jalaguier, 
que  es  preciso  distinguir  en  las  consecuencias  de  las  verdaderas  invagina- 
ciones Üeocecales. 

La  invaginación  intestinal  es  aguda  ó  crónica.  La  primera  comprende  la 
totalidad  de  los  casos  en  los  niños  de  pecho.  La  crónica  es  rarísima,  se  ob- 
serva en  los  niños  de  más  edad,  por  término  medio  en  los  de  siete  años,  se- 
gún nuestras  observaciones. 

El  tratamiento  recomendado  exclusivamente  en  la  actualidad  es  la  des- 
invaginación directa  después  de  la  laparotomía.  Esta  terapéutica  está  jus- 
tificada por  el  número  cada  vez  mayor  de  resultados  felices.  En  1888  la 
mortalidad  fué  de  78  por  100,  y  en  1899-1908  de  43  por  100. 

Los  enemas  y  la  insuflación  se  han  abandonado  por  completo  en  los  en- 
fermos que  pueden  ser  sometidos  inmediatamente  á  la  laparotomía. 

Conviene,  sin  embargo,  decir  que  es  de  necesidad  absoluta  hacer  un  diag- 
nóstico precoz :  en  las  doce  horas  primeras  la  mortalidad  es  ligera,  sea  cual 
fuere  el  tratamiento  empleado.  La  insuflación  y  los  enemas  son  entonces 
poco  peligrosos  por  sí  mismos  y  deben  recomendarse  cuando  no  es  posible 
hacer  la  laparotomía;  pero  es  necesario  vigilar  al  enfermo  y  practicarla  en 
cuanto  se  nota  recidiva. 

La  mortalidad  de  la  laparotomía  con  desinvaginación  es  tanto  menor 
cuanto  antes  se  opera;  es,  en  efecto,  de  14  por  100  en  las  primeras  horas, 
de  85  por  1(K)  hasta  fln  del  segundo  día,  de  54  por  100  en  el  tercero,  de  78 
por  100  en  el  cuarto;  al  sexto  y  séptimo  no  se  obtiene  una  curación. 

La  variedad  de  la  invaginación  influye  también  sobre  el  éxito;  la  menos 
grave  es  la  ileocólica  (mortalidad,  82  por  100),  después  la  ileocecal,  la  más 
común  (mortalidad,  89^5  por  100),  y,  por  último,  la  entérica  (mortalidad,  50 
por  100  en  los  pocos  casos  en  que  la  desinvaginación  es  posible). 

El  hecho  de  poder  apreciar  por  el  recto  ó  de  aparecer  en  el  ano  el  intes- 
tino invaginado,  no  modifica  el  pronóstico  que  depende  de  la  alteración  in- 
testinal. En  21  casos  de  tumor  rectal,  la  desinvaginación  dio  12  éxitos  y  9 
frtkcasos. 

El  ano  artificial  se  ha  considerado  como  una  operación  benigna  que  pue- 
de practicarse  desde  luego  esperando  la  eliminación  espontánea  ó  la  resec- 
ción secundaria .  La  experiencia  ha  demostrado  que  no  es  así,  y  todos  los 
autores  están  acordes  en  decir  que  su  mortalidad  es  de  90  á  100  por  100. 
.  La  irreductibilidad,  la  gangrena  y  la  perforación  exigen  el  ano  artificial 
ó  la  resección. 


434 

Ela  vista  de  los  funestos  resultados  que  da  la  desiuTaginación  después 
del  sexto  día,  hay  motivos  para  preguntar  si  cuando  se  encuentra  un  intes- 
tino  muy  alterado,  aunque  no  gangrenado,  se  debe  proceder  ala  resección, 
puesto  que  el  ano  artificial  es  mortal. 

En  el  caso  de  resección,  el  procedimiento  influye  sobre  el  éxito.  El  pro- 
cedimiento, de  apariencia  beoigna,  que  consiste  en  resecar  la  parte  de  in- 
testino invaginado  á  través  de  la  vaina  incindida  (Mannsell,  Jeasett,  Bar- 
ker),  no  ha  dado  resultado  alguno.  La  resección  franca  con  anastomosis  ee 
más  eficaz. 

La  invaginación  crónica  es  rara  en  el  nifio;  no  se  ha  observado  ni  un  sólo 
caso  durante  la  lactancia:  en  los  2«S  casos  publicados,  los  nifioe  tenian  por 
término  medio  siete  años ;  la  mortalidad  fué  de  19  por  100. 

De  los  28  casos,  la  causa  de  la  invaginación  era  conocida  en  14 ;  en  12  de- 
pendía de  una  apendicitis  crónica.  La  invaginación  producida  puede  ser 
inmediata  (ileocecal,  ileocólica);  por  lo  general  recae  en  el  apéndice  ó  en 
el  ciego. 

El  tratamiento  preferible  es  la  resección,  con  la  que  se  han  obtenido  en 
21  casos  17  curaciones  y  4  muertes  (mortalidad,  19  por  100). 

El  pronóstico  de  la  invaginación  aguda  de  los  niños,  y  en  particular  de 
los  de  pecho  (68  por  100  de  los  casos),  mejora  de  afio  en  afio;  esta  mejora 
será  mayor  observando  las  reglas  formuladas  por  todos  los  cirujanos  com- 
petentes, á  saber:  intervención  precoz,  gracias  al  diagnóstico  rápido,  y  para 
los  casos  desesperados  una  terapéutica  audaz,  única  que  cuenta  éxitos,  por- 
que los  medios  paliativos  de  tratamiento  (ano  artificial)  ó  menos  radicales 
(Maunsell,  Barker,  Bydygren),  fracasan  casi  siempre. 

Patsgenia  de  la  gangrena  infeeeiota  diseniinada.^£l  Dr.  ácché  :  He  obser> 
vado  dos  casos  de  gangrena  infecciosa  diseminada  de  la  piel  en  niños.  En 
el  primero  aislé :  .1 .°,  un  bacilo  corto  sin  virulencia  parecido  al  bacilo  corto 
de  la  difteria;  2.®,  un  estreptococo  piógeno  poco  virulento;  8.°,  no  estafilo- 
coco dorado  muy  virulento,  dotado  de  propiedades  necrósicas  especiales.  ESn 
el  segundo  conseguí  aislar :  1.*^,  un  coli bacilo  poco  virulento;  2.^,  nn  estrep- 
tococo piógeuo  poco  ó  nada  virulento;  S."",  un  estafilococo  dorado  dotado  de 
las  mismas  propiedades  necrósicas  que  el  del  primer  enfermo. 

El  estafilococo  dorado  en  inyección  intravenosa  en  el  conejo  produjo  la 
muerte  en  quince  horas.  Pero  el  punto  de  más  interés  es  que  este  estafilo- 
coco, en  inyección  subcutánea  en  el  conejo  ó  en  el  conejillo  de  Indias,  pro- 
duce con  rapidez  en  el  sitio  de  la  inyección  una  placa  de  esfacelo  de  la  piel, 
que  se  extiende  después  á  las  regiones  inmediatas  muy  infiltradas  de  sero- 
sidad. 

La  gangrena  de  la  piel  en  los  dos  niños  en  cuestión,  fué  debida  induda- 
blemente al  estreptococo.  No  es  una  entidad  morbosa  definida  determina- 
da por  una'  especie  microbiana  especifica,  aerobia  ó  anaerobia,  sino  utfa 
lesión  necr ótica  que  puede  producir  varios  microbios. 

Etcréfula  (•éptieepiemia  hereditaria  é  adquirida).  —  El  Dr.  Gastoo  :  La  es- 
crófula es  la  reliquia  de  toxinfecciones  hereditarias  ó  adquiridas,  que  crean 
una  verdadera  séptiqopiemia,  de  evolución  aguda,  subagnda  ó  crónica,  ca- 
racterizada por  manifestaciones  cutáneomucosas,  ganglionares  y  viscerales 
üü  relación  con  las  lesiones  de  los  sistemas  linfático  y  sanguíneo,  cuya  for- 
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ma  anatómioa  es  el  escrofulama  ó  linfoma^  que  puede  oponerse  al  tubérculo- 
ma,  al  sifiloma  y  á  las  degeDeraciones  ó  neoplasias  artríticas. 

La  escrófula  presenta  tres  tipos  clínicos  principales  : 

1.*  El  tipo  estrumoso  sifíloide,  facioceryical  ó  adenoideo  de  Oallois,  ca- 
racterizado por  la  existencia  de  coriza,  hinchazón  nasolabial,  conjuntivitis, 
queratitis  y  otorreas  con  adenopatias  supuradas  ó  no. 

2."*  EU  tipo  cutáneomucoso  piéroico  ó  sépticopiémico,  caracterizado  por 
erupciones  cutáneas,  eritematoeas,  erisipelatoides,  nodulares,  que  terminan 
muchas  Teces  por  abscesos,  ulceraciones  y  gangrenas,  producen  en  las  mu- 
cosas las  faringitis,  laringitis  y  bronquitis  recidiyantes,  las  diarreas  y  las 
hipertrofias  ganglionaree,  hepáticas,  renales  y  á  yeces  el  tipo  linfadénioo  ó 
leucocitémico. 

8.*^  El  tipo  linfático  ó  tipo  atenuado,  híbrido,  formado  de  escrófula  y  de 
artritismo,  que  se  caracteriza  por  la  palidez  de  la  cara,  el  abotagamiento  de 
la  piel,  la  micropoliadenopatia,  la  anemia,  la  debilidad  general  y  la  predis- 
posición á  las  erupciones  é  infecciones  cutáneas. 

Estos  diversos  tipos  pueden  existir  aislados  ó  asociarse.  Eyólucionan  casi 
siempre  hacia  la  curación  espontánea  ó  provocada.  Pero  la  escrófula  com- 
plica la  tuberculosis,  á  la  que  sirve  de  puerta  de  entrada. 

La  característica  anatómica  de  la  escrófula  es  el  escrofuloma  ó  nodulo 
infeccioso  formado  de  leucocitos  poli  ó  mononucleares  intra  dperilinf áticos, 
ó  el  linfoma  ó  masa  de  linfocitos.  El  primero  se  halla  en  relación  con  las 
formas  piémicas  y  el  segundo  con  las  septicémicas. 

El  escrofuloma  y  el  linfoma  se  diferencian  del  tubérculo  que  es  peri- 
arteríal,  formado  por  células  gigantescas  ó  epitelioides  de  origen  conjunti- 
vo; del  sifiloma,  formado  también  por  la  reunión  alrededor  de  las  arterias  y 
de  las  venas  de  células  conjuntivas  y  de  elementos  linfáticos;  de  la  neo- 
plasia  artrítica  formada  á  expensas  de  los  epitelios  vaculares  ó  glandulares. 

En  la  escrófula  está  indicado  el  clima  marítimo,  que  obra  sobre  el  estado 
general  por  el  aire  y  sobre  el  local  por  los  baños. 

El  Dr.  Hack  :  Mis  observaciones  me  permiten  afirmar  que  la  única  causa 
de  la  escrófula  es  la  alteraeián  del  aire  qw  respira  el  tujeto  por  el  óxido  de 
carbono  y  el  ácido  carbánico. 

La  escrófula  es  función  de  las  asfixias  locales  de  la  piel. 

Bajo  U  influencia  de  los  gases  deletéreos  se  suspende  la  respiración  cutá- 
nea y  hay  invasiones  microbianas  locales. 

El  temperamento  escrofuloso  no  existe  y  la  enfermedad  ataca  á  todos  los 
que  están  sometidos  á  la  dieta  oxigenada,  y  á  la  acción,  durante  el  invier- 
no, del  óxido  de  carbono  y  del  ácido  carbónico. 

El  tratamiento  general  es  nulo  como  curativo.  El  preventivo  consiste  en 
la  oxigenación  y  en  el  clima  adecuado. 

Las  lesiones  secundarias  debidas  á  la  reacción  defensiva  déla  economía, 
se  tratarán  por  las  preparaciones  de  yodo  y  de  tanino.  — F.  Tolkdo. 

(Continuará). 
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REAL    80CIBDAD    M^DICO-QUIRl^RGICA    DB    LONDR£8 

8é9ián  del  día  26  de  Ahrü  de  Í904. 

Valer  eeonémico  del  tratamieiite  en  loe  eanatoriee.— El  Dr.  N,  Dean  Bards- 

well  leyó  en  su  nfombre  y  en  el  del  Dr.  J.  £.  Ghapman,  nn  trabajo  fondado 
en  28  casos,  de  los  que  sacan  las  conclusiones  siguientes:  1/,  que  los  hospi- 
tales generales,  aunque  estén  situados  en  las  ciudades  populosas,  son  un  re- 
curso para  los  tísicos;  2/,  que  el  tratamiento  de  sanatorio  puede  emplearse 
con  bastante  éxito  en  los  locales  que  están  construidos  exclusÍTamente  con 
este  objeto;  8.",  que  para  obtener  resultados  económicos  satisfactorios,  es 
preciso  que  los  enfermos  sean  rigurosamente  elegidos,  solteros,  y  que  se  ha- 
llen al  principio  de  su  padecimiento;  4/,  por  satisfactorios  que  sean  loa  re- 
sultados inmediatos  del  tratamiento  en  los  obreros,  los  peligros  de  recidira 
son  mayores  excepto  cuando  su  estado  social  les  permite  yiyir  y  trabajar 
después  en  condiciones  menos  desfayorables. 

El  Dr.  F,  Williams  dijo  que  los  resultados  que  citan  en  su  trabajo  loe 
Dres.  Bardswell  y  Chapman  son  poco  satisfactorios  y  el  número  de  enfermoe 
limitado.  Conviene  no  tener  una  gran  confianza  en  lo  que  ganan  de  paso  los 
enfermos,  porque  pueden  perder  lo  ganado  con  gran  facilidad.  Es  importan- 
tísima la  ocupación  á  que  se  dedican  los  tuberculosos  después  de  abando- 
nar el  sanatorio.  Sería  muy  conyeniente  que  se  formaran  colonias  para  es- 
tos enfermos. 

El  Dr.  Kingston  Fowler  manifestó  que  el  tipo  miliar  se  encuentra  en  los 
niños  á  consecuencia  de  la  abertura  de  un  foco  caseoso  ó  como  terminación 
en  los  casos  crónicos.  Respecto  al  tipo  fíbroide  verdadero,  es  una  tran8fol^ 
mación  fibroide  del  tubérculo  miliar,  á  Teces  con  enfisema.  La  extensión  de 
la  enfermedad  es  factor  importante  para  el  pronóstico.  La  clasificación  pa- 
tológica es  preferible  á  la  clínica.  El  pronóstico  depende,  en  gran  parte,  del 
temperamento  del  enfermo  y  de  sus  rasgos  característicos.  EU  estado  pato- 
lógico es  tres  ó  cuatro  veces  más  extenso  de  lo  que  indican  los  signos  clíni- 
cos. Durante  años  después  de  abandonar  el  sanat<Mrio,  los  enfermos  no  de- 
ben hacer  más  ejercicio  que  pasear.  Oree  que  el  tratamiento  al  aire  libre  es 
el  que  da  mejores  resultados. 

BU  Dr.  R,  Walters  cree  que  la  duración  del  tratamiento  es  un  punto  im- 
portantísimo; la  grasa  adquirida  necesita  convertirse  en  buen  tejido  mus- 
cular. La  idea  alemana  primitiva  de  que  bastaban  tres  meses  de  tratamien- 
to, ha  sido  abandonada.  En  el  10  por  100  de  los  que  acuden  á  los  sanatorios, 
la  enfermedad  se  encuentra  en  su  principio. 

El  Dr.  Nexvsholme  dijo  que  la  parte  económica  de  este  problema  es  impur- 
tantísima,  desde  el  punto  de  vista  de  la  salud  pública.  Un  hombre  casado 
es  más  susceptible  de  tratamiento  que* otro  soltero,  porque  tiene  mayor 
probabilidad  de  propagar  la  infección.  El  valor  del  tratamiento  es  más 
educativo  que  terapéutico.  El  diagnóstico  precoz  es  importantísimo,  y  para 
ello  convendría  analizar  los  esputos  de  todos  los  enfermos  con  tos  pertinaz. 

El  Dr.  Douglas  Potcell  manifestó  que  el  tratamiento  hospitalario  no  pue- 
de emplearse  durante  mucho  tiempo,  pero  que,  en  cambio,  es  útilísimo  para 
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lofl  casoe  agudos  y  para  laB  fases  agudas  en  las  afecciones  tnbercalosas  in- 
tercarrentes.  Todos  los  enfermos  deben  permanecer  en  observación  darante 
ranas  semanas  en  un  hospital  antes  de  ingresar  en  nn  sanatorio.  Gonyen- 
dría,  por  lo  tanto,  que  hubiera  en  cada  hospital  tres  ó  cuatro  camas  desti- 
nadas á  este  objeto.  Algunos  enfermos  deben  ser  tratados  no  en  sanatorios 
sino  en  hospitales. 

El  Dr.  W,  Ewart  cree  también  que  cierto  número  de  tísicos  deben  ser 
tratados  en  los  hospitales. .  El  tratamiento  medicinal  permite  permanecer 
monos  tiempo  en  los  sanatorios  y  disminuye  la  mortalidad  de  la  tuberculo- 
sis.—(^n/wA  Méd.  Journal\^F.  Tolbdo. 


SOCIEDAD     DE    MEDICINA     DE    BERLÍN 
8uión  d^el  dia  27  dé  AbrU  de  1904, 

Divertiottlo  de  la  vejiga. —El  Dr.  Lenke  presenta  á  un  individuo  que  desdo 
hace  mucho  tiempo  venia  padeciendo  de  dolores  de  vientre  y  de  molestias 
en  la  defecación,  dolores  y  molestias  que  se  aliviaban  al  cabo  de  cierto 
tiempo  de  reposo.  Posteriormente  se  descubrió  la  existencia  de  un  tumor 
abdominal  que  parecía  tener  conexión  con  la  vejiga.  El  orador  comprobó  la 
existencia  de  un  tumor  muy  duro  del  tamaño  de  una  manzana,  y  que  as- 
cendía ó  descendía  según  variaba  el  estado  de  repleción  de  la  vejiga.  Con 
el  cistoscopio  se  vio  que  existe  un  diverticulo  que  comunica  con  la  vejiga 
por  medio  de  una  amplia  abertura.  Guando  se  comprime  con  el  estetosco- 
pio la  vejiga  ó  el  diverticulo  y  se  ausculta  al  mismo  tiempo,  se  oye  un  rnido 
como  de  agua  corriente. 

Lupos  f aeial.  —  El  Dr.  Lenke  presenta  un  caso  de  lupus  de  la  cara  suma- 
mente extenso,  que  había  sido  tratado  inútilmente  por  el  método  de  Fin- 
sen.  Al  afío  próximamente  de  esto,  se  practicó  el  raspado  en  algunos  pun- 
tos y  se  inyectó  la  tuberculina  antigua ;  la  reacción  que  sobrevino  fué  pe- 
queña. En  cambio  fué  muy  violenta  cuando  se  inyectó  la  tuberculina  mo- 
derna (T  R) ;  con  ésta  se  practicaron  hasta  diez  inyecciones,  que  siempre 
provocaron  la  misma  reacción  violenta.  Gon  este  tratamiento  se  ha  conse- 
guido hasta  ahora  alivio,  pero  no  la  curación. 

EU  Dr.  V.  Brromavm  :  Hay  que  esperar. 

El  Dr.  Senatob  :  Al  muy  poco  tiempo  de  haberse  descubierto  la  tubercu- 
lina antigua,  traté  coa  ella  un  caso  de  lupus  que  se  curó,  sin  que  hasta  la 
fecha  se  hubiese  presentado  recidiva. 

El  Dr.  Lassar  :  Las  curaciones  del  lupus  con  la  tuberculina  son  muy  ra- 
ras ;  en  cambio  están  bien  comprobadas  en  los  casos  de  tuberculosis  cutá- 
nea fungosa.  Verdad  es  que  también  se  presenta  reacción  en  los  casos  de 
lupus. 

Quiste  ovirieo.  —  El  Dr.  Abel  presenta  un  quiste  del  ovario  que  ha  extir- 
pado ayer,  y  cuyo  tamaño  es  tan  enorme,  que  rara  vez  se  ven  en  la  actua- 
lidad quistes  ováricos  de  tales  dimensiones,  por  lo  mismo  que  las  enfermas 
acuden  más  pronto  al  cirujano.  También  es  de  esperar  que  en  lo  sucesivo 
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86  resuelTs  más  pronto  la  extirpación  de  los  miomas,  antes  de  que  estos  tu- 
mores adquieran  un  gran  Tolumen. 

Gota  renal  primitiva.  —  El  Dr.  Littbn  :  Una  mujer  de  cuarenta  y  cinco 
afios  ingresó  ayer  en  el  hospital  en  un  estado  de  completa  inconsciencia,  al 
parecer  con  un  coma  urémico,  y  se  murió  á  las  doce  horas  sin  que  hubiese 
sido  posible  recogerle  la  orina  ni  practicar  un  examen  clínico  detenido  y 
minucioso;  lo  único  que  se  pudo  comprobar  fué  una  hipertrofia  del  Tentri- 
culo  izquierdo.  De  los  antecedentes  que  después  se  pudieron  recoger  se  riño 
en  conocimiento  de  que  la  mujer  siempre  había  estado  completamente  sana 
hasta  hacía  muy  poco  tiempo,  y  que  sólo  desde  fecha  muy  reciente  habla 
enfermado  de  uremia. 

En  la  autopsia  se  encontraron :  arterío-esclerosis  muy  acentuada ;  hiper- 
trofia del  ventrículo  izquierdo ;  dilatación  del  corazón ;  atrofia  granulosa 
del  rifión  con  aspecto  muy  abigarrado  de  la  substancia  cortical,  puesto  que 
alternan  en  ella  manchas  blancas  y  rojas;  además  se  Telan  estrías  ^riU an- 
tes en  la  substancia  cortical  que  daban  la  reacción  del  muréxido  y,  por  lo 
tanto,  estaban  constituidas  por  urato  ácido  de  sosa.  Se  encontraron  tam- 
bién degeneración  amiloidea  del  hígado,  del  bazo,  de  los  ríñones,  del  intes- 
tino y  del  endocardio.  En  las  primeras  articulaciones  metatarsofalángieas 
se  habían  depositado  ligeros  sedimentos  de  uratos;  en  la  oreja  se  reían  to- 
fos pequeñísimos ;  en  el  resto  del  cuerpo  no  había  ninguna  btra  lesión  de 
naturaleza  gotosa. 

La  atrofia  granulosa  del  riñon  era  sumamente  marcada.  Las  manchas 
blancas  de  la  substancia  cortical  del  rifión  estaban  constituidas  por  grupos 
de  conductillos  uriníferos  rectos  y  dilatados  en  forma  quística ;  entre  ellos 
estaban  los  capilares  completamente  comprimidos.  Los  quistes  se  hablan 
formado  por  el  depósito  de  cristales  de  biurato  en  los  conductillos  colecto- 
res. Alrededor  de  las  acumulaciones  numerosísimas  de  cristales  de  biurato 
se  velan  células  gigante^en  gran  número.  Este  éuadro,  que  se  encontraba 
siempre  el  mismo  en  todos  los  cortes,  es  característico  y  constituía  el  tipo 
fundamental.  En  algninos  cortes  aún  se  conservaba  el  epitelio  de  los  con- 
ductillos uriníferos;  en  otros  su  pared  sólo  estaba  constituida  por  células 
gigantes ;  entre  unos  y  otros  había  cortes,  en  los  que  se  hallaban  á  la  vez 
estas  células  y  epitelio  intacto.  E^tos  hechos  inducen  á  creer  que  en  el  caso 
actual  las  células  gigantes  se  han  desarrollado  á  expensas  de  las  epiteliales. 
También  se  veían  cristales  en  alguno  que  otro  punto  del  tejido  intersticial, 
siendo  digno  de  anotar  que  donde  quiera  se  hallaba  un  cristal,  allí  se  ha- 
llaba también  una  célula  gigante.  También  se  velan  estas  células  sin  cris- 
tales próximos,  por  haber  sido  disueltos  éstos  por  aquéllas ;  en  efecto,  acá 
y  acullá  se  veía  cómo  las  células  gigantes  hasta  emitían  prolongaciones, que 
rodeaban  á  los  cristales,  los  incorporaban  y  acababan  al  fin  por  disolverlos. 
Esta  fagocitosis  es  un  proceso  curativo ;  las  células  gigantes  son  urófagos,  * 
sólo  que  en  este  caso  su  fuerza  no  ha  sido  suficiente  para  disolver  todos  los 
cristales. 

El  autor  presenta,  con  el  aparato  de  proyecciones,  cortes  microscópicos 
de  los  ríñones  y  del  páncreas  atrofiado,  en  cuyos  vasos  se  encontró  una  en- 
doarteritis  obliterante  muy  pronunciada. 

Go  el  caso  actual  se  trata  en  concepto  del  autor  de  un  riñon  gotoso  pri- 
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miÜTo;  según  refiere  el  marido  de  la  difunta,  ésta  nunca  habla  tenido  nin- 
gún ataque  de  gota.  La  autopsia,  fuera  do  las  lesiones  renales,  no  dio  i 
conocer  ninguna  otra  lesión  gotosa  de  importancia.  Tan#ólo  en  el  sentido 
clínico  y  anatómico  se  puede  hablar  de  un  rifión  gotoso  primitivo,  nunca 
qui2á  desde  el  punto  de  vista  etiológico-patológico,  ó  sea  en  el  de  suponer 
que  la  enfermedad  del  rifión  hubiera  de  ser  la  causa  de^la  gota.  Se  com- 
prende, sin  necesidad  de  ninguna  explicación,  que  en  los  casos  de  atrofia 
granulosa  del  rifión  se  habría  de  acumular  el  ácido.úrico  en  la  sangre ;  pero 
esto  no  quiere  decir  que  también  se  habrán  de  depositar  tofos  en  las  arti- 
culaciones, y  aun  en  el  caso  de  que  se  encuentren  tales  tofos,  tampoco  hay 
que  identificar  estos  depósitos  con  la  gota  genuína,  ya  que  en  ésta  se  deben 
presentar,  además,  ciertas  lesiones  de  naturaleza  inflamatoria. 

Lo  primitivo  es  la  discrasia  gotosa  que  contribuye  á  su  vez  al  desarrollo 
de  la  atrofia  granulosa.  En  concepto  del  autor,  hay  que  desechar  en  abso- 
luto la  opinión  de  Lewinson  de  Copenhague,  según  la  cual  la  atrofia  gra- 
nulosa sería  la  condición  previa  indispensable  de  la  gota  y  siempre  iría 
acompafiada  de  esta  enfermedad. 

£bstein  y  Mankowski  niegan  que  pueda  desarrollarse  la  degeneración 
amiloidea  como  consecuencia  de  la  gota  y,  sin  embargo,  opina  el  autor  que 
hay  que  admitir  semejante  conexión.  Tanto  en  el  caso  actual  como  en  otro 
que  ha  publicado  hace  tiempo,  la  gota  iba  acompafiada  de  degeneración 
amiloidea,  sin  que  se  hubiese  encontrado  ninguna  otra  causa  que  pudiera 
explicar  el  desarrollo  de  tal  degeneración.  Y  aunque  es  cierto  que  se  dan 
casos  de  degeneración  amiloidea  idiopática,  como  loe  que  se  observan  en  el 
rifión  esclerósico,  son  tan  raros  y  excepcionales,  que  parece  violenta  su  ad- 
misión. En  el  caso  presente  no  se  ha  podido  practicar  un  examen  de  la  ori- 
na ;  pero  es  lo  más  probable  que  no  S(^  hubiese  encontrado  en  ella  nada  de 
albúmina,  porque  lo  mismo  los  glomérulos  que  han  experimentado  la  dege- 
neración amiloidea  total  que  loe  capilares,  se  vuelven  impermeables.  A 
pesar  de  esto,  puede  pasar  sangre  á  través  del  rifión. 

El  Dr.  Rosenhach  refiere  haber  descrito  hace  poco  en  un  trabajo  que  ha 
visto  la  luz  pública,  las  mismas  imágenes  microscópicas  (depósitos  de  cris- 
tales y  células  gigantes)  á  que  hace  referencia  Litten.  Alteraciones  igua- 
les se  encuentran  también  en  los  focos  gotosos  de  los  huesos,  pero  estos  fo- 
cos son  muy  raros.  En  este  caso  el  tejido  óseo  va  perdiendo  poco  á  poco  su 
estructura,  por  virtud  de  un  proceso  que  seguramente  debe  de  ser  de  na- 
turaleza química. 

El  Dr.  Pick  manifiesta  haber  ideado  un  método  por  medio  del  cual  se 
consigue  conservar  de  tal  suerte  las  preparaciones  que  tienen  sedimentos 
úricos,  que  persisten  con  su  color  natural  y  los  cristales  úricos  con  su  brillo. 

ESI  Dr.  Wesienhoeffer  recuerda  que  ya  en  1902  presentó  infartos  úricos  del 
rifión  bien  conservados. 

El  Dr.  F.  Hirschelld  dice  que  en  otro  tiempo  creyó  que  la  albuminuria 
era  de  transcendencia  más  grave  en  los  gotosos  de  lo  que  después  ha  ense- 
fiado  la  experiencia,  puesto  que,  según  las  estadísticas  de  las  Sociedades  de 
Seguros,  estos  sujetos  gozan  de  bastante  longevidad.  Los  focos  nefríticos 
se  forman  muy  pronto,  j)ero  transcurre  mucho  tiempo  antes  de  que  sobre- 
venga el  proceso  esclerósico. 
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El  Dr.  2jondek  recuerda  U  díTergencia  de  opinioneB  qae  hay  entre  Kolli- 
ker  y  Virohow.  Según  el  primero,  toda  la  sangre  pasa  por  los  glomérulos, 
y  según  las  inyecmones  qae  ha  practicado  el  autor,  esto  es  lo  que  sucede  en 
la  inmensa  mayoría  de  los  casos. 

Bl  Dr.  Senator  insiste  en  que  Traube  negaba  que  hubiese  hipertrofia  d^ 
corazón  en  los  casos  de  degeneración  amiloidea  de  los  rifiones,  y  sin  embar- 
go se  Yíó  después  que  esta  opinión  era  errónea.  E^  difícil  comprender  que 
pueda  haber  secreción  de  orina  sin  que  la  sangre  pase  por  los  gloméraios. 
Por  ahora  no  hay  explicación  para  el  hecho  de  que  pueda  faltar  la  albúmi- 
na en  la  orina  en  los  casos  de  degeneración  amiloidea  muy  acentuada. 

El  Dr.  Orth  cree  que  la  existencia  de  células  gigantes  en  el  rífión  gotoeo 
no  es  un  hecho  muy  raro.  Su  origen  á  expensas  de  células  epiteliales  de  los 
conductillos  uriníferos  puede  obseryarse  también  en  la  tuberculosis  renal. 

El  Dr.  TAiten  insiste  breyemente  en  algunos  de  loe  puntos  que  han  sido 
objeto  de  la  presente  discusión. 

(Deutsche  Medizinal  Zeitttng),  —  R.  dbl  Vallx. 


PERIÓDICOS 


Tos  ferina  falsa.— Según  el  Dr.  Saint-Philippe,  etiste  una  tos  ferina  falsa 
que  se  presenta,  como  la  verdadera,  bajo  la  forma  de  ataques  de  tos  con- 
vulsiya.  Se  observa  principalmente  en  el  curso  de  las  epidemias  de  gripe, 
después  del  sarampión,  en  algunoe^niños  que  padecen  de  catarro  nasofarín- 
geo, y  en  algunos  casos  de  hipertrofia  de  las  amígdalas  y  de  yegetaciones 
adenoideas. 

Es  difícil  distinguir  la  tos  ferina  falsa  de  la  verdadera.  Sin  embargo,  se- 
gún el  autor,  la  primera  se  caracterissa  porque  se  presenta  al  muy  poco 
tiempo  de  haberse  iniciado  los  síntomas  catarrales,  dura  todo  lo  más  ocho 
á  diez  días,  se  modifica  bien  con  los  antiespasmódicos  y  sedantes,  se  observa 
á  menudo  en  los  adultos,  no  es  contagiosa  y  nunca  se  transfcHrma  en  la  ios 
ferina  verdadera.  —  (Journal  de  med,  de  Bordeaux).  —  F.  TolbdO. 

El  fosfato  icido  de  sodio  en  los  easos  de  orina  aloalina.  —  £1  Dr.  Hutchin- 

son  aconseja  el  fosfato  ácido  de  sodio  en  los  casos  de  orina  alcalina,  para 
hacer  que  reaparezca  la  acidez.  Se  administra  á  la  dosis  de  2  á  8  gramos, 
disuelto  en  agua.  Si  se  presenta  diarrea,  se  interrumpe  el  uso  del  medica- 
mento; cuando  cesa  la  diarrea,  se  vuelve  á  administrar  á  dosis  pequefias 
En  los  casos  graves  conviene  asociar  al  fosfato  la  urotropina. 

(British  Med,  Journal)-  —  R-  dbi-  Vaij  b. 
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DON  ADOLFO  MARTÍNEZ  GERBOGDO 

iHwtor  en  Mcdlrlna  y  Clrvf  fo. 


Se  trata  de  una  retención  prolongada  durante  tres  meses. 

B¡  caso  es  interesante,  porque  si  bien  la  retención  durante  quince 
dias,  uno  ó  dos  meses  se  ha  visto  varias  veces»  no  son  frecuentes  re- 
tenciones de  tres  ó  más  meses,  como  los  publicados  hace  tiempo  por 
Pinard»  Slavjansky  y  Magde,  y  como  los  observados  en  embarazos 
gemelares  donde  habiendo  muerto  un  feto  hacia  la  mitad  de  la  ges- 
tación ha  permanecido  en  el  útero  y  fué  expulsado  en  el  momento 
del  parto  á  término,  habiendo  estado,  por  lo  tanto,  retenido  cuatro 
meses  y  medio  ó  más,  casos  que  yo  no  he  visto,  pero  que  refieren  di- 
ferentes autores.! 

La  dificultad  de  diagnosticar  la  retención  fetal  es  una  realidad 
que  la  clínica  corrobora  cada  día.  Tal  dificultad  se  trueca  en  verda- 
dera imposibilidad  en  los  casos  de  retención  fetal  ectópica  aun  para 
los  ginecólogos  más  eminentes,  si  éstos  prescinden  de  lo  que  jamás 
debe  olvidarse  en  el  diagnóstico  ginecológico :  de  la  historia. 

Mucho  más  fácil  es  el  diagnóstico  de  la  retención  fetal  uterina;  no 
obstante,  si  se  prescinde  de  un  detenido  reconocimiento  y  de  una  de- 
tallada historia,  puede  confundirse  con  tumores  uterinos  ú  ovárlcos. 

En  la  exposición  de  este  caso  clínico,  omitiré  en  favor  de  la  breve- 
dad todo  lo  que  carezca  de  positiva  importancia  para  el  diagnóstico. 

La  mujer  á  que  roe  refiero  tendrá  cuarenta  años  próximamente  y 
es  buñolera;  vive  en  una  habitación  baja,  obscura  y  húmeda,  y  tuvo 
anteriormente  dos  abortos  atribuibles  á  la  respiración  de  un  aire  vi- 
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ciado  por  el  ácido  y  óxido  de  carbono  y  quizás  á  subinvolución,  pues 
tuvo  ocho  partos  normales  antes  de  los  dos  abortos  indicados. 

Ai  presentarse  en  rúí  consulta,  me  manifestó  que  tenía  seis  faltas 
menstruales  y  que  se  habla  creído  embarazada,  porque  el  vientre 
aumentó  de  volumen  y  notaba  movimientos  en  su  interior  como  en 
los  demás  embarazos,  pero  que  hacia  una  semana  que  no  sentía  los 
movimientos  fetales  y  le  parecía  que  el  vientre,  lejos  de  aumentar, 
disminuía.  Fuera  del  tiempo  correspondiente  á  las  distintas  gestacio- 
nes y  lactancias  anteriores, siempre  ha  menstruado  con  regularidad. 

Fenómenos  objetivos.  —  Reconocida,  pude  diagnosticar  con  toda 
evidencia  que  estaba  embarazada  y  que  el  volumen  uterino  era  co- 
rrespondiente al  sexto  mes,  pues  su  fondo  rebasaba  la  cicatriz  um- 
bilical uno  ó  dos  travesee  de  dedo. 

Todos  los  signos  físicos  correspondientes  á  la  gestación  se  perci- 
bían con  toda  claridad  por  el  tacto  digital  y  por  la  inspección  del 
cuello  y  vagina. 

El  diagnóstico  de  embarazo  no  ofrecía  duda  alguna;  no  así  el  pre- 
cisar si  el  feto  estaba  vivo  ó  muerto,  por  más  que  por  la  relación  in- 
dicada y  por  la  blandura  del  cuerpo  uterino  me  inclinaba  más  á  su- 
poner que  estuviera  muerto. 

Por  la  auscultación  no  percibí  el  latido  fetal. 

Aconséjele  que  se  hiciese  lavados  vulvoperineales  con  agua  her- 
vida jabonosa  y  que  dos  veces  por  semana  concurriera  á  mi  consul- 
ta para  hacerle  irrigaciones  vaginales  y  observar  la  marcha  de  la 
gestación. 

A  los  quince  días  del  primer  examen  ya  no  habla  duda  alguna :  el 
vientre  había  disminuido,  el  útero  estaba  más  blando  y  menos  tenso 
y  el  diagnóstico  de  la  muerte  fetal  tenia  sólido  fundamento. 

Al  mes  de  la  muerte  fetal  tenía  el  cuello  todas  las  señales  de  infil- 
tración y  coloración  propias  de  un  embarazo  al  sexto  mes;  pero  las 
dimensiones,  forma,  consistencia  y  demás  caracteres  del  cuerpo  ute* 
fino  no  correspondían  á  un  útero  en  gestación  á  los  seis  meses.  Bl 
volumen  uterino,  en  lo  que  afectaba  á  su  longitud,  había  disminuido 

visiblemente,  pues  el  fondo  uterino  estaba  por  debajo  del  ombligo; 

« 

en  cambio  había  ganado  en  latitud  lo  que  había  perdido  en  su  diá 
metro  longitudinal.  El  cuerpo  del  útero»  falto  de  resistencia  ó  tonici 
dad,  86  dejaba  caer  sobre  su  cuello  obedeciendo  á  las  leyes  de  gra- 
vedad, y  por  la  palpación  combinada  era  difícil  ya  determinar  las 
dimensiones  uterinas. 
La  forma  y  consistencia  de  la  matriz  habla  sufrido  profundas  mo- 
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diñcaciones;  el  útero  cual  ua  quiste,  del  que  se  hubiera  extraído  lí- 
quido, 6  como  una  vejiga  vacía  en  parte  escapaba  &  la  palpación 
combinada,  y  confieso  ingenuamente  que  si  no  fuera  por  los  carac- 
teres del  cuello,  que  continuaban  siendo  inequívocos  de  gestación, 
por  la  historia,  los  reconocimientos  anteriores  y  la  evolución  propia 
del  diagnóstico  primitivamente  formulado;  si  por  un  momento  pu- 
diera hacer  abstracción  de  todo  esto,  confieso  que  por  la  palpación 
combinada  no  hubiera  podido  diagnosticar  una  retención  del  feto 
muerto  en  la  cavidad  uterina. 

Esto  explica,  pero  no  disculpa,  los  graves  errores  de  diagnóstico  en 
que,  suponiendo  un  quiste  ov&rico,  se  ha  practicado  una  laparoto» 
mía  para  extirparlo,  exponiendo  á  la  mujer  &  gravísimas  consecuen- 
cias, cosas  que  han  ocurrido,  ocurren  y  ocurrirán  por  no  darle  á  la 
historia  y  al  curso  ó  evolución  del  proceso  la  importancia  que  real- 
mente tienen  para  establecer  el  diagnóstico.  Estos  fracasos  á  que  me 
refiero,  son  m&s  frecuentes  de  lo  que  los  autores  y  la  prensa  módica 
nos  indican,  porque  pocos  tienen  el  valor  y  el  altruismo  de  confesar 
y  publicar  tales  errores,  que  servirían  de  grande  enseñanza  y  evita- 
rían ligerezas  inspirando  á  los  ginecólogos  y  cirujanos  en  general 
ciertos  temores  que  contendría  esa  fiebre  quirúrgica  de  laparotomi- 
zar  como  simple  medio  exploratorio,  antes  de  haber  dedicado  á  la 
historia  del  caso,  á  su  exploración  y  evolución,  el  interés  y  el  tiempo 
que  el  diagnóstico  ginecológico  reclama. 

Durante  el  segundo  mes  de  la  referida  retención  continuó  el  cuello 
con  los  caracteres  dichos,  aumentando  algo  el  reblandecimiento  y 
la  dilatación  del  orificio  externo  del  cuello,  que  tenía  desgarro  bila- 
teral consecutivo  á  los  partos  anteriores. 

El  cuerpo  uterino,  cada  vez  m&s  flexible,  continuaba  con  las  mo- 
dificaciones dichas,  acentuándose  más  y  más.  Nadie  hubiera  podido 
por  la  palpación  abdominal  precisar  el  volumen  uterino,  tanto  por 
el  espesor  de  la  pared  abdominal  como  porque  completamente  blan- 
do y  habiéndose  reducido  su  contenido,  se  aplastaba  sobre  sí  mismo 
obedeciendo  á  las  leyes  de  gravedad  en  las  diversas  actitudes  que  se 
hiciesen  adoptar  á  la  mujer. 

Todos  estos  caracteres  se  exageraron  más  y  más  en  el  tercer  mes. 

El  cuello  se  reblandeció  y  entreabrió  más,  pero  perdió  algo  la  co- 
loración lívida  propia  del  embarazo. 

El  cuerpo  uterino  constituía  un  tumor  quístico  blandísimo  é  inerte, 
siendo  imposible  limitarlo. 

Fenómenos  subjetivos.  —  Han  sido  escasísimos  ó  nulos,  pues  me  ha 
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quedado  la  duda  de  si  seriaa  producto  de  su  imaginación  ó  del  miedo 
que  le  inspiraban  sus  amigas  al  participarle  que  llevaba  en  su  vien- 
tre un  feto  muerto  de  tanto  tiempo. 

Hubo  días  que  se  quejaba  de  escalofríos  y  de  cefalalgia;  pero  e^ 
termómetro  no  denunció  nunca  ñebre.  En  otras  ocasiones  me  mani- 
festaba dudas  sobre  su  estado  y  hasta  empezó  A  dudar  del  diagnós- 
tico de  embarazo  suspendido  y  retención  del  feto  muerto.  Durante  e\ 
tercer  mes  de  retención,  sintió  contracciones  dolorosas  varias  veces, 
que  combatí  con  la  quietud,  el  opio,  bromuros  y  doral. 

Diagnóstico. — En  virtud  de  la  historia,  evolución  y  fenómenos  ob- 
jetivos, el  diagnóstico  indicado  era  una  consecuencia  lógica. 

Si  para  establecer  el  diagnóstico  nos  hubiéramos  fundado  exclusi- 
vamente en  los  caracteres  del  cuerpo  uterino,  debo  de  advertir  que 
durante  el  primer  mes  de  retención  el  diagnóstico  hubiese  sido  fácil  ó 
por  lo  menos  posible;  durante  el  segundo  mes  muy  difícil  y  en  el  ier^ 
cero  absolutamente  imposible. 

Pudiera  citar  casos  clínicos  de  retención  fetal,  tanto  uterina  como 
extrauterina,  diagnosticados  durante  la  operación,  casos  que  con- 
firman mis  afirmaciones  relativas  á  la  dificultad  del  diagnóstico, 
pero  ninguno  es  más  elocuente  que  el  referido  por  BiTdin.  En  este 
caso,  Tamier  y  Lucas  Championniére  admitieron  la  existencia  de 
embarazo,  diagnosticado  por  Pinard,  Budín  y  ChampetierdeRibes, 
por  haber  éstos  explorada  en  ocasión  en  que  el  útero  se  contraía  in- 
termitentemente. 

Como  Tarnier  y  L.  Championniére  no  sorprendieron  dichas  con- 
tracciones, negaron  el*  embarazo. 

Parto  ó  expulsión  del  feto  y  alumbramiento. -^Lsl  expulsión  del  feto 
y  alumbramiento  fueron  casi  simultáneos,  porque  tuvo  lugar  la  ex- 
pulsión en  bloc  ó  del  huevo  íntegro,  sin  rotura  previa  de  las  mem- 
branas; esto  es,  la  expulsión  del  producto  de  la  concepción  retenido 
ocurrió  en  un  solo  tiempo,  por  más  que  éste  se  haya  prolongado. 

La  dilatación  fué  muy  lenta  y  la  bolsa  de  las  aguas  adquirió  la 
forma  de  reloj  de  arena  de  que  hablan  los  autores,  y  se  prolongó 
tanto,  que  llegó  á  salir  por  la  vulva,  mientras  que  la  cabeza  fetal  se 
había  desprendido  del  útero  quedando  el  cuello  del  feto  detenido  en 
el  orificio  uterino. 

Introducida  la  mano  en  la  vagina  y  enganchando  la  cabeza  entre 
el  índice  y  el  dedo  medio,  después  de  ligeras  tracciones  fué  extraído 
el  resto  del  cuerpo  del  útero  y  de  la  vagina,  quedando  detenido  fuera 
de  la  vulva  por  las  membranas,  que  continuaban  íntegras. 
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Excitada  la  contracción  uterina  por  medio  de  fricciones  en  la  re- 
gión hipogástrica,  fué  expulsada  la  placenta  y  membranas  á  los 
quince  minutos  de  la  salida  del  feto,  permaneciendo  el  huevo  integro 
después  de  desprenidido  completamente. 

Los  loquios  fueron  escasísimos  y  el  tratamiento  consistió  en  lava- 
dos vulvovaginales,  sin  recurrir  &  irrigaciones  vaginales  y  mucho 
menos  &  lavados  intrauterinos.  No  tuvo  ñebre  y  continuó  perfecta- 
mente bien,  como  ocurre  generalmente  en  los  puerperios  que  siguen 
á  partos  normales  cuando  la  puérpera  no  es  infectada. 

Bien  sé  que  la  conducta  seguida  por  mi  no  es  la  aconsejada  por 
«minentes  tocólogos;  pero  no  importa  que  me  haya  separado  de 
prácticas  rutinarias  que  no  resisten  el  juicio  imparcial  y  sereno  que 
debe  informar  siempre  nuestro  criterio. 

Si  el  huevo  se  hubiera  roto  prematuramente  sobre  todo  y  si  el  li- 
quido  amniótico  ó  la  placenta  presentaran  señales  de  descomposi- 
ción, no  hubiera  vacilado  en  hacer  irrigaciones  intrauterinas  anti- 
sépticas. 

Entiendo  que  hay  que  protestar  contra  la  prodigalidad  de  las  irri- 
gaciones vaginales  y  uterinas  en  los  puerperios  fisiológicos. 

Esta  es  una  cuestión  que  merece  en  mi  opinión  una  revisión  razo- 
nada y  libre  de  sistematizaciones  funestas  siempre.  En  las  últimas 
aplicaciones  de  fórceps  y  extracciones  placen tarias  por  contractura 
del  cuello  y  del  segmento  inferior  del  útero,  no  hice  lavado  intraute- 
rino y  las  puérperas  no  han  tenido  fiebre  ni  hemorragias,  ni  nada 
que  justificara  tal  práctica. 

Respecto  á  irrigaciones  vaginales  en  los  puerperios  fisiológicos,  las 
he  abandonado  y  reemplazado  por  simples  lavados  vulvovaginales 
desde  un  caso  de  infección  que  atribuí  á  inyecciones  vaginales. 

Es  indudable  que  si  no  se  ha  hecho  una  esterilización  perfecta  de 
la  vagina  antes  del  parto,  en  el  caso  que  dicho  órgano  se  halle  infec- 
tado, cuya  esterilización  es  casi  irrealizable  á  no  someter  á  la  par- 
turiente á  una  profunda  cloroformización,  las  inyecciones  vaginales 
en  los  primeros  días  después  del  parto  son  peligrosas,  y  estoy  con- 
vencido que  su  práctica  ha  producido  infecciones  por  muchas  pre- 
cauciones que  se  hayan  tomado.  Precisamente  por  esta  razón  no  las 
recomiendan  los  más  eximios  tocólogos  contemporáneos,  como  Pi- 
nard,  Wallich,  Varnier,  Budin,  Olshausen,  etc. 

Tampoco  es  lógico  el  empleo  de  inyecciones  intrauterinas  después 
de  una  aplicación  de  fórceps  si  no  hay  hemorragias  ni  infección  que 
justifique  su  empleo,  y  lo  mismo  digo  concretándome  al  caso  en 
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cuestión,  en  que  por  no  haberse  roto  el  huevo  y  por  no  haber  indi- 
cios de  descomposición,  me  creí  excusado  de  tal  práctica. 

Abierto  el  huevo,  encontré  muy  obscuro  el  líquido  amniótico,  pero 
sin  fetidez.  La  placenta  era  mayor  que  lo  que  corresponde  al  sexto 
mes  de  gestación,  y  el  feto  estaba  macerado. 

Tratamiento. — 1.^  Durante  la  rbtención.— No  solamente  aguar- 
dé la  expulsión  espontánea,  sino  que  pretendí  retardarla  combatien- 
do las  contracciones  uterinas  cuando  aparecían  con  la  quietud  y  una 
poción  adecuada  (morfina,  bromuro  y  doral),  y  procuré  una  asepsia 
vulvovaginal  todo  lo  perfecta  posible. 

2.^  Durante  la  expulsión.  —Respeté  la  bolsa  de  las  a^^uas  aun 
fuera  de  la  vagina,  con  el  propósito  de  que  auxiliara  la  dilatación 
del  cuello  uterino  y  porque  cuanto  más  se  retardara  su  rotura,  más 
se  alejaban  las  probabilidades  de  infección  en  la  hipótesis  de  surgir 
una  indicación  operatoria. 

Como  la  expulsión  del  feto  y  de  la  placenta  y  membranas  ocurri(^ 
en  un  solo  tiempo,  puesto  que  salió  el  huevo  íntegro,  cuando  el  feto 
estaba  ya  fuera  d%  la  vulva  entre  los  muslos  de  su  madre  pretendí  el 
desprendimiento  de  la  placenta  y  su  expulsión  con  la  expresión  ute- 
rina, lo  que  logré  á  los  quince  minutos  de  la  salida  del  feto  sin  nece- 
sidad de  introducir  la  mano  en  la  vagina  y  sin  romperse  las  mem- 
branas. 

Después  de  la  expulsión  fetal  limité  mi  modesta  intervención  á  la- 
vados vulvovaginales,  que  se  repetían  mañana  y  tarde,  siendo  se* 
guidos  de  la  colocación  de  un  trozo  de  algodón  aséptico  cubriendo 
la  vulva. 

Consecuencias  de  la  prolongada  retención  fetal.  —  1.*  Mayor  elas* 
ticidad  de  las  membranas  que  dificultase  su  rotura,  alejando  asi  los 
temores  de  infección. 

2.*  Menor  hemorragia  en  el  alumbramiento,  que  en  este  caso  se 
redujo  á  la  más  mínima  expresión. 

3.^  Mayor  reblandecimiento  del  cuello  y  posibilidad  de  la  expul* 
sión  del  huevo  integro. 

Esta  consecuencia  la  deduzco  de  este  caso  concreto  y  de  otros  ob- 
servados por  mí,  si  bien  no  tan  interesantes.  Entre  varios  recuerdo^ 
por  ser  el  último,  uno  visto  á  principios  del  año  1903  en  el  Instituto 
Rubio. 

La  mujer  aseveraba  que  á  las  dos  ó  tres  faltas  menstruales  había 
abortado  y  que  desde  entonces  continuaba  perdiendo  sangre. 

Reconocida,  hubo  dudas  sobre  si  el  aborto  se  había  realizado  y  se 
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trataba  dé  una  metritis  hemorrágica  subinvolutiva  ó  de  retención. 
Yo,  que  con  algunos  compañeros  me  inclinaba  á  la  retención^  quedé 
encargado  de  asistirla,  y  á  los  cuarenta  días  expulsó,  precedido  de 
una  regular  metrorragia,  el  huevo  integro. 

El  huevo  fué  abierto  en  el  Instituto  Rubio,  corroborándose  el  diag- 
nóstico de  los  que  afirmábamos  la  supensión  del  embarazo  y  la  re- 
tención dicha. 

En  este  caso,  como  en  todos  los  observados  por  mi,  siempre  se  re- 
blandeció notablemente  el  útero  conservando  su  forma  redondeada. 

Por  lo  que  yo  he  .visto,  resulta  tan  clara  la  consistencia  blanda, 
hasta  qulstica,  que  se  concibe  bien  la  posible  confusión  con  un  quis- 
te si  la  exploración  ha  sido  ligera. 

El  segundo  tipo  descrito  por  Budin,  en  que  el  útero  se  endurece 
dando  ala  tumoración  apariencias  de  neoplasia  sólida,  fibromas  por 
ejemplo,  no  lo  observé  nunca. 

CONOLU8IONB8  QUB  8B   DBDÜCBN  DB  B8TA   HI8T0BIA 

t.^  Diagnóstico  de  la  retención  del  feto  muerto  en  la  cavidad  de  la 
matriSf  fácil  en  el  primer  mes,  difícil  en  el  segundo  é  imposible  en  el 
tercero^  fijándose  exclusioamente  en  los  caracteres  del  cuerpo  uterino, 

2.*  Posibilidad  de  retardar  la  rotura  de  las  membranas  con  un  tra- 
tamiento adecuado. 

3.*  Poder  prescindir  de  irrigaciones  intrauterinas^  y  hasta  vagina- 
les^ por  innecesarias  en  este  caso. 

Ante  un  dilema  nos  encontramos  con  las  inyecciones  vaginales  en 
la  primer  semana  de  un  puerperio  fisiológico.  La  vagina  se  halla 
séptica  ó  aséptica.  En  el  primer  caso  las  inyecciones,  alcanzando  la 
superficie  interna  del  útero,  quizás  el  punto  donde  estuvo  inserta  la 
placenta  y  por  lo  menos  el  cuello  uterino,  donde  puede  haber  heri- 
das consecutivas  á  desgarros  frecuentísimos  en  el  parto,  se  propa- 
gará la  sepsia  vaginal  al  útero,  esto  es,  se  provocará  una  infección 
puerperal. 

En  el  segundo  caso,  si  la  vagina  está  aséptica,  que  es  lo  que  ocu- 
rre generalmente  si  el  tocólogo  ó  la  comadrona  no  la  infectó  con  ex- 
ploraciones digitales  sin  la  debida  antisepsia  de  las  manos  y  de  la 
región  vulvoperineal  (esta  última  precaución  descuidada  frecuente- 
mente), en  este  segundo  caso,  hallándose  la  vagina  aséptica,  huelga 
toda  irrigación  vaginal  en  los  puerperios  fisiológicos. 

Insisto  sobre  este  particular,  porque  entre  los  dos  extremos  repre- 
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sentados  en  Madrid  por  tocólogos  de  gran  fama,  unos  que  huyen  del 
agua  y  otros  que  quizás  la  prodigan  con  excesiva  é  injustificada  fre- 
cuencia, entre  estos  dos  extremos  sistemáticos  y,  por  lo  tanto^  fu- 
nestos, se  encuentra  el  término  medio  recomendado  por  E^nard, 
Wallich,  Vamier,  Budín,  OIshausen,  Veit  y  otros,  que  es  la  práctica 
más  razonable  y  la  que  yo  sigo  hace  tiempo  por  considerarla  exenta 
de  peligros. 

Las  infecciones  puerperales  pueden  ser  producidas  tanto  por  las  que 
tienen  horror  al  agua^  como  por  los  que  la  emplean  excesiva  é  irra^^ 
cionalmente. 
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íCondutián). 

Otra  alteración  que  no  he  encontrado  descrita  en  los  libros  sobre 
cistoscopia,  y  que  he  visto  en  la  Clínica  de  Erlach,  me  parece  suma- 
mente interesante  y  que  prueba  la  importancia  que  para  el  diagnós- 
tico ginecológico  tiene  la  cistoscopia.  En  una  mujer  que  llegó  á  la 
clínica  con  dolores  agudos  en  el  vientre,  la  anamnesia  y  la  palpa- 
ción inclinaban  á  admitir  un  quiste  ovárico  con  torsión  del  pedícu- 
lo. La  exploración  era  muy  dolorosa  y  no  podía  ser  completa.  Se  de- 
cidió la  operación  para  pasadas  algunas  horas.  El  tumor  ocupaba 
preferentemente  el  lado  derecho  de  la  cavidad  pelviana,  entre  el  úte- 
ro que  quedaba  detrás  y  la  sínfisis;  el  dolor  á  la  presión,  por  el  esta- 
do de  peritonismo  y  la  situación  angustiosa  de  la  enferma,  no  con- 
sintieron fijar  con  claridad  el  lado  á  que  el  tumor  ovarial  correspon- 
día, pero  se  sospechaba,  por  su  situación,  que  era  del  lado  derecho, 
en  ese  caso  hice  la  cistoscopia  y  expuse,  en  contra  de  la  opinión  de 
todos,  que  acaso  fuese  el  ovario  izquierdo  el  que  padeciese  la  enfer- 
medad; me  fundé,  paradlo,  en  que  vi  que  desde  el  extremo  izquier- 
do de  la  cara  posterior  se  levantaba  un  pliegue  de  vejiga  que  se  di- 
rigía hacia  arriba  y  á  la  derecha,  donde  la  mucosa  de  la  cara  poste- 
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rior  86  encontraba  aplastada  contra  la  de  la  cara  anterior;  á  mi  me 
pareció  interpretar  aquella  imagen  como  formada  por  el  pedículo  en 
«u  primera  parte  inferior  izquierda  y  por  el  tumor  ovarial  arriba  y 
A  la  derecha,  tuve  la  satisfacción  de  que  pocas  horas  después  se 
confirmase  en  la  mesa  de  operaciones  mi  diagnóstico.  ^ 

Si  las  lesiones  de  los  órganos  vecinos  llegan  á  interesar  las  pa- 
redes de  la  vejiga,  óstá  adquiere  imágenes  propias.  Kolischer  ha 
descrito  con  el  nombre  de  oedema  bullosum  una  alteración  de  la 
mucosa,  que  consiste  en  la  formación  de  numerosas  vesiculitas,  que 
corresponden  á  puntos  donde  se  implantó  un  proceso  inflamatorio 
«n  lanupérficie  exterior;  esas  vesiculitas  son  efecto  de  alteraciones 
circulatorias. 

Alteraciones  circulatorias  producen  en  los  casos  de  carcinoma  del 
útero,  próximo  á  la  vejiga,  un  estado  de  la  mucosa  de  ésta,  formado 
por  numerosos  pliegues  paralelos  entre  si,  después  de  haber  estado 
durante  algún  tiempo  limitada  á  un  abultamiento  general  difuso  de 
la  paVte  correspondiente.  Los  pliegues  aparecen  edematosos;  algu- 
nas veces,  pero  muy  raras,  se  forman  vesículas.  Winter  no  puede 
deducir  (de  50  observaciones)  por  tal  imagen, la  presencia  ó  ausencia 
de  neoplasia  en  la  pared  de  la  vejiga;  y  Kasper  añade :  Por  la  com- 
paración con  el  estado  local  del  carcinoma,  opino  que  las  alteracio- 
nes de  la  vejiga  se  desarrollan  sólo  cuando  el  carcinoma  de  la  parte 
anterior  ó  laterales  de  la  cerviz  ó  cuello  del  útero  y  de  la  vagina,  se 
aproxima  á  la  vejiga,  mientras  que  en  muy  avanzadas  alteraciones 
de  la  pared  posterior  de  la  vagina  y  del  parametrio  faltaba  toda  al- 
teración. 

Después  añade,  que  en  un  caso  de  carcinoma  limitado  sin  partici- 
pación del  parametrio,  no  encontró  alteraciones  en  la  vejiga,  aun- 
que no  da  particular  transcendencia  á  esta  observación. 

Hirt  y  Sticher  (de  Breslau)  han  publicado  hace  cuatro  meses  un 
magnifico  trabajo  sobre  cistoscopiaen  casos  de  carcinoma  del  útero. 
La  síntesis  de  tan  detenido  estudio  es :  que  no  puede  decidirse  por  la 
presencia  de  alteraciones  de  la  imagen  cistoscópica  la  inoperabili- 
dad  de  un  cáncer  de  la  matriz,  ya  que  esas  alteraciones  no  son  ca- 
racterísticas, en  cambio,  una  vejiga  que  aparecía  normal  á  la  ins- 
pección cistoscópica,  se  encontraba  completamente  soldada  al  útero 
por  la  neoplasia,  y  Küstner  empleó  mucha  habilidad  en  separar  am- 
bos órganos.  Que  la  naturaleza  cancerosa  sólo  la  determina  el  aná- 
lisis microscópico. 

Vemos,  pues,  que  esta  parte  de  la  cistoscopia  se  encuentra  en  pe- 
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riodo  constituyente^  que  los  ginecólogos  y  urOlogos  la  consideran 
importantísima,  y  aplican  sus  afanes  para  aclarar  punto  tan  trans- 
cendental de  la  patología  y  tan  importante  para  el  tratamiento, 
como  es  la  determinación  de  las  lesiones  vesicales  en  los  carcino- 
mas del  útero. 

Las  imágenes  de  los  tumores  de  la  vejiga  son  muy  variadas,  desde 
las  de  ios  papilomas  que  aparecen  con  sus  ramificaciones  flotando 
en  el  líquido,  hasta  las  de  tumores  malignos,  que,  como  ya  hemos 
visto,  no  son  característicos  en  muchos  casos.  Una  cistitis  crónica 
es  á  veces  imposible  de  diferenciar  de  un  neoplasma  por  la  sola  ima- 
gen cistoscópica>  según  opinan  muchos  espectalistas.  La  mucosa 
aparece  en  ambos  degenerada;  ulceraciones  en  los  dos,  y  hay  que 
recurrir  á  otros  datos. 

Lo  mismo  ocurre  en  la  tuberculosis  de  la  vejiga;  á  veces,  la  ima- 
gen es  característica;  grupos  de  tubérculos  amarillentos  ó  grises  al 
lado  de  superficies  ulceradas  y  rodeados  de  zonas  enrojecidas  de  la 
mucosa,  que  contrastan  con  el  aspecto  normal  de  otras,  peso  en 
muchísimos  casos,  el  estado  de  la  mucosa  no  permite  un  diagnósti- 
co diferencial  entre  esa  enfermedad  y  una  cistitis,  en  que  hay  ulce- 
raciones de  la  mucosa,  depósitos  de  exudados,  etc. ;  el  microscopio 
es  aquí  el  gran  auxiliar,  el  examen  del  precipitado  obtenido  por  cen- 
trifugación, y  el  encuentro  del  bacilo  de  Koch,  aclara  todas  las 
dudas. 

Cuerpos  extraños, — Los  cálcalos  espontáneos  son  menos  frecuen- 
tes en  la  mujer  que  en  el  hombre;  pero  pueden  formarse  en  torno  de 
cuerpos  introducidos  artificialmente  en  la  vejiga  y  alrededor  de  su- 
turas, etc.  Yo  vf  en  la  Clínica  de  Erlach  y  en  la  de  Frisch  dos  casos 
de  concreciones  salinas  en  torno  de  hilos  colocados  en  las  paredes 
de  la  vejiga  en  operaciones  ginecológicas,  el  cistoscopio  permitió 
extirparlas  con  relativa  facilidad.  Los  cuerpos  extraños,  como  hor- 
quillas, espigas  vegetales,  etc.,  dan  imágenes  muy  curiosas,  según 
he  podido  ver. 

Directamente  relacionado  con  la  cistoscopia,  se  encuentra  el  pro- 
cedimiento de  diagnóstico  recientemente  publicado  por  Voelcker  y 
Joseph,  ayudantes  del  profesor  Czerny.  Estos  autores  inyectan  4  cen- 
tímetros cúbicos  de  una  disolución  de  índigo  carmín  en  la  disolución 
fisiológica  de  sal  común.  Pocos  minutos  después  (veinte  según  ellos, 
y  antes  según  yo  he  comprobado),  se  ve  ya  salir  de  cada  uréter  una 
onda  azul,  que  recuerda  una  pequeña  bocanada  de  humo.  La  orina 
sale  teñida  de  azul  durante  bastante  tiempo,  y  en  los  casos  en  que  se 
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hace  precisa  una  larga  observación,  hay  que  renovar  varias  veces 
el  agua  6  disolución  bórica,  etc.,  que  llena  la  vejiga»  Apenas  cono- 
cido este  trabajo,  ya  se  han  multiplicado  las  observaciones  que  con- 
firman gran  parte  de  lo  asegurado  por  Voelcker  y  Joseph  en  su  mag- 
nifica exposición.  Bs,  en  primer  lugar,  el  mejor  procedimiento  para 
poner  en  evidencia  la  desembocadura  de  los  uréteres,  no  siempre 
perceptible,  ya  por  esconderse  en  recesos,  ya  por  estar  ocultos  en 
alteraciones  de  la  mucosa,  etc.  Es,  además,  de  valor,  para  averiguar 
si  tumores  de  la  pelvis  comprimen  el  uréter,  la  disminución  en  la 
fuerza  de  salida  de  la  onda  azul,  según  afirman  los  autores,  puede 
en  casos  de  tumor  llevar  al  convencimiento  de  que  el  uréter  corres- 
pondiente se  encuentra  comprimido ;  la  debilidad  de  la  onda  y  el 
aumento  fie  los  intervalos  en  que  ésta  se  presenta,  sirvió  en  un  caso 
de  sarcoma  para  afirmar  esa  compresión ;  desaparecido  el  tumor,  se 
vio  después  de  la  operación,  que  la  onda  volvía  á  su  normalidad. 
Voelcker  y  Joseph  primero^  después  Kapsammer  y  Zuckerkandl, 
consideran  de  valor  el  procedimiento  para  llegar  al  diagnóstico  de 
una  lesión  renal,  siempre  atendiendo  á  los  datos,  intensidad  de  co- 
lor de  la  onda,  fuerza  de  impulsión,  intermitencia  de  las  contraccio- 
nes, y  tiempo  en  que,  después  de  la  inyección,  se  presenta  el  oolor 
azul  en  la  orina.  Zuckerkandl  encontró  todos  esos  signos  que  expre- 
saban una  lesión  renal  en  un  caso  de  nefritis  tuberculosa.  Kapsam- 
mer ha  publicado  sus  observaciones,  casi  todas  referentes  á  función 
fisiológica,  y  un  concienzudo  estudio  critico  sobre  el  procedimiento^ 
que  juzga  con  gran  independencia  y  sin  las  radicales  exageraciones 
que  contra  él  expone  Karo  (de  Berlín),  en  el  (Deuts.  Med,  Woch.)  En 
todas  las  observaciones  que  hizo  Kapsammer  antes  de  publicar  su 
trabajo,  le  servf  de  ayudante. 

En  donde  ese  procedimiento  tiene  un  valor  incalculable,  es  en  la 
determinación  de  las  fístulas.  Nada,  ni  aun  el  mismo  cateterismo 
del  uréter,  es  superior  á  él  en  ciertos  casos.  En  las  fístulas  uretéri- 
cas  no  se  presenta  onda  azul  en  el  sitio  lesionado,  y  puede  la  fistula 
estar  tan  próxima  á  la  desembocadura  del  uréter  que,  cateteriza- 
do éste,  si  no  se  cuida  de  introducir  muy  poco  el  catéter,  la  abertura 
de  éste  sobrepasa  la  de  la  fístula  y  se  ve  salir  del  uréter  el  líquido 

El  cateterismo  de  los  uréteres  es  también  recurso  que  el  ginecólo- 
go debe  aplicar.  Para  llevar  la  sonda  hasta  el  uréter  hay  varios 
procedimientos  generales;  uno  es  el  de  Kelly  (de  Baltimore);  éste 
introduce  su  endoscopio,  un  tubo  largo  como  un  especulum,  por  la 
uretra,  y  colocada  la  mujer  en  posición  adecuada  (sobre  rodillas  y 
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codos),  llega,  después  que  el  aire  ha  penetrado  en  la  vejiga  y  la  ha 
dilatado,  á  descubrir  el  meato  de  cada  uréter  de  tamaño  natural,  y 
lo  sonda.  Este  procedimiento  requiere  el  tubo  y  un  aparato  ilumina- 
dor extravesical,  que  puede  ser  un  espejo  reflector,  etc.  Exige,  ade- 
más, una  posición  incómoda  en  la  enferma.  Produce  dolor  al  entrar 
el  aire  y  dilatar  la  vejiga,  y  no  deja  ver  más  que  el  pequeño  campo 
que  limitan  los  bordes  del  aparato  que,  como  es  de  un  calibre  gran- 
de, produce  también  dolor  en  la  uretra,  á  pesar  de  que  se  hagan  in- 
yecciones de  cocaína.  En  cambio,  tiene  una  ventaja ;  se  opera  sobre 
vejigas  sin  liquido.  (Antes  de  observar  hay  que  hacer  orinar  á  la  en- 
ferma, y  si  queda  algo  de  liquido,  sacarlo  empapando  torundas),  y 
la  sonda,  que  penetrará  en  el  uréter,  no  se  pone  en  contacto  con  la 
vejiga, ni  se  infecta  por  los  productos  de  ésta  (tuberculosis, etc.,  etc.). 
Este  método  no  se  ha  extendido  en  Alemania. 

El  método  de  separación  de  orinas  por  aparatos  intra vesicales,  de 
ios  que  se  puso  en  moda  hace  un  año  ó  poco  más,  el  de  Catelin, 
no  sirve  para  basar  sobre  sus  resultados  una  observación  exacta, 
entre  la  rama  del  instrumento  que  se  aplica  al  suelo  de  la  vejiga  y 
éste  mismo,  puede  quedar  algún  resquicio  que  no  impida  al  liquido 
de  un  riñon  mezclarse  con  el  del  otro,  y  siempre  en  todos  los  casos 
se  pone  la  orina  en  contacto  con  las  paredes  de  la  vejiga,  por  lo  cual 
el  examen  de  ésta  pierde  en  importancia,  ya  que  alli  puede  ser  in- 
fectada ó  recoger  productos,  como  células  ó  partículas  neoplásicas, 
etcétera,  cosa  que  no  ocurre  en  el  cateterismo  de  los  uréteres,  y  esa 
es  una  de  las  grandes  ventajas  de  este  método  sobre  aquél.  Además, 
en  lesiones  del  útero  y  aun  del  parametrip,  según  Rapsammer, 
Frisch,  etc.,  es  preferible  el  cateterismo  al  separador,  ya  que  éste 
comprime  el  útero,  y  para  demostrar  que  la  orina  no  so  encuentra 
completamente  separada,  Kapsammer  cita  el  caso  en  que  á  un  en- 
fermo se  hizo  el  cateterismo  de  ambas  porciones  de  la  vejiga,  sepa- 
radas previamente  por  un  aparato  de  Luys;  el  enfermo  había  sido 
operado,  se  le  había  extirpado  un  riñon  y,  sin  embargo,  de  los  dos 
departamentos  salía  orina  (1).  Al  introducir,  y  sobre  todo  al  ajustar 
el  aparato,  se  producen  con  frecuencia  hemorragias  que  interrum- 
pen el  examen  de  la  orina.  ' 

El  cateterismo  de  los  uréteres  por  el  cistoscopio  adecuado,  ya  sea 
de  Nitze,  ya  de  Albarrán,  ya  de  Kasper,  es  el  procedimiento  de  elec- 
ción; Kapsammer  me  ha  enseñado  á  cateterizar  los  uréteres 'del 
modo  siguiente  :  introducido  el  cistoscopio  (de  uréteres)  y  colocado 
con  el  pico  hacia  abajo,  perfectamente  vertical,  pero  mirando  al 
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suelo,  86  saca  hasta  que  el  pliegue  del  esfínter  aparece  en  el  limite 
del  campo  del  cistoscopio^  como  una  banda  obscura,  pues,  según  ya 
he  dicho,  el  foco  luminoso  del  aparato  no  da  luz  á  la  parte  situada 
al  otro  lado  del  esfínter.  Colocado  el  cistoecopio  en  ese  punto  en  que 
empieza  á  verse  la  banda  obscura,  se  introduce  el  aparato  unos  2 
centímetros  y  se  hace  girar  alrededor  de  35^,  hacia  la  derecha  ó  ha- 
cia la  izquierda,  según  sea  el  uréter  que  se  quiere  examinar,  de  éste 
ó  del  otro  lado,  y  en  el  campo  del  cistoscopio  aparece  casi  siempre 
la  desembocadura  del  uréter  como  una  linea,  rojiza,  6  simplemente 
como  una  hendidura  de  la  mucosa,  se  confirma  que  es  el  meato  ure- 
térico,  viendo  sus  contracciones,  pues  al  salir  la  orina,  se  entreabre. 

Hay  casos  en  que  hay  que  cambiar  la  dirección  del  cistoscopio, 
pues  los  meatos  uretéricos  se  encuentran  en  otros  puntos;  en  la  mu- 
jer sufren  más  dislocaciones  por  la  presencia  del  útero.  Por  último, 
hay  casos  en  que  no  pueden  verse.  Paciencia  y  no  obstinarse  en  des- 
cubrir el  meato  uretérico  en  el  primer  momento,  es  la  mejor  regla 
para  llegar  á  encontrarlo.  Visto  el  meato,  se  aproxima  á  él  el  cistos- 
copio, se  empuja  el  catéter,  que  se  ve  en  mitad  del  campo  ilumina- 
do, y  con  facilidad  se  llega  á  hacerle  penetrar  en  la  abertura.  Hay 
que  tener  siempre  ante  los  ojos  el  meato  y  la  punta  de  la  sonda.  E) 
(nstoscopio  de  Albarrán,  por  el  conductor,  es  el  más  á  propósito  para 
tal  operación. 

Muy  pronto,  apenas  hecho  el  cateterismo  de  los  uréteres  y  descu- 
biertos los  radios  Róntgen,  se  hizo  una  curiosa  aplicación  de  ambos 
procedimientos,  para  averiguar  el  trayecto  del  uréter.  Dentro  de  la 
sonda  fina  de  uréter,  se  metió  un  hilo  metálico  y  se  hizo  después  la 
radiografía.  Aparece  en  ésta  marcado  el  trayecto  del  uréter.  En  la 
Clínica  del  profesor  Israel  he  visto  una  radiografía  hecha  así,  en  un 
caso  de  descenso  renal ;  el  uréter  conducido  hastaMa  pelvis  renal, 
marcaba  perfectamente  el  trayecto.  Sabidas  las  relaciones  entre  el 
riñon  movible  y  los  procesos  genitales  femeninos,  el  ginecólogo  debe 
en  muchos  casos  repetir  ese  examen. 

Por  el  cateterismo  de  los  uréteres  se  obtiene  la  orina  de  cada  ri  - 
ñon,  aislada;  de  ella  se  hacen  análisis  químicos  y  microscópicos, 
siempre  útiles  por  dar  el  estado  de  la  función  renal;  para  obtener 
este  dato  se  emplea  además  en  Alemania  el  procedimiento  de  la  flo 
rizina  y  el  del  punto  de  congelación.  La  florizina,  inyectada  en  el 
tejido  subcutáneo  en  cantidad  de  1  centigramo,  provoca  en  el  riñon 
normal  una  glicosuria  transitoria,  mientras  que  en  la  orina  del  pa- 
tológico la  cantidad  de  azúcar  es  menor  y  aparece  mucho  más  tarde. 
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La  crioftcopia  de  la  orina  se  funda  en  que  íacantídad  de-moléculas 
disueltaa  en  un  liquido  rebajan  el  punto  de  congelación  de  éste.  La 
crioscopia,  aplicada  por  Coranyi,  de  Budapest,  á  quien  tuve  el  ho- 
nor dé  conocer  en  su  Clínica,  es  hoy  base  para  todas  las  interven- 
ciones renales.  Bn  la  orina  varia  mucho  dentro  de  la  normalidad  el 
punto  de  congelación,  y  hace  falta  recurrir  al  examen  crioscópico 
de  la  sangre.  El  punto  de  congelación  de  la  sangre  oscila,  en  estado 
normal,  desde  0'56  á  0'60 ;  por  encima  ó  por  debajo  es  patológico,  y 
quedan  contraindicadas  las  nefrectomias.  Estos  nuevos  procedi- 
mientos deben  ser  familiares  al  ginecólogo.  El  examen  de  la  función 
renal  puede  excluir,  como  Kasper  demostró  el  pasado  año  en  la  So- 
ciedad de  Ginecología  de  Berlín,  un  tumor  renal  en  un  caso  de  diag- 
nóstico dudoso. 

El  punto  de  congelación  de  la  sangre,  la  crioscopia  de  ésta,  es  hoy 
estudiada  en  las  Clínicas  de  obstetricia  en  Alemania.  Una  sangre 
con  un  punto  de  congelación  de  cifra  elevada,  acusa  un  funciona- 
miento renal  insuficiente,  y  ya  es  sabido  la  trascendencia  que  en  el 
embarazo  tiene  la  función  renal.  Ahlfeld,  en  un  hermoso  trabajo 
sobre  eclampsia,  dice:  tBclampsia  sin  participación  del  riñon  toda- 
vía  no  se  ha  conocido».  El  combate,  la  lucha  es  sobre  si  la  intoxica- 
ción de  la  sangre  es  causa  ó  efecto  de  la  alteración  renal.  Rumpel 
encontró  un  punto  de  congelación  de  la  sangre  menor  deO'56,  es  de- 
cir, 0'55  ó  menos  en  algunos  casos  de  eclampsia  y  en  anemias  y  tras- 
tornos graves  de  nutrición.  El  punto  de  congelación  es  más  bajo  de 
0'60  en  las  insuficiencias  renales  dobles,  y,  según  Kümmel  ha  hecho 
notar,  en  los  casos  de  tumores  del  abdomen  no  depende  este  punto 
bajo  de  congelación  de  la  dimensón  del  tumor,  sino  de  su  malignidad 
según  las  observaciones  de  Israel. 

El  examen  de  la  función  renal  por  inyección  de  azul  de  metileno, 
ha  perdido  parte  de  su  importancia  desde  que  entró  en  uso  el  Índigo- 
carmín . 

Séame  permitido  expresar  mi  admiración  por  los  recientes  progre- 
sos de  esta  especialidad  urológica,  que  solicita  con  afán  el  concurso 
de  todas  las  ramas  del  humano  conocimiento,  y  es  clínica,  biológi- 
ca, física,  química;  á  la  admiración  por  la  ciencia  se  une,  claro 
está,  la  que  me  producen  sus  hombres,  admiración  unida  al  agra- 
decimiento que  debo  personalmente  á  los  mayores  maestros  en  Aus- 
tria y  Alemania. 

No  quiero  dar  á  entender  que  han  quedado  agotadas  las  relacio- 
nes entre  la  urología  y  la  ginecología,  lejos  de  mi  ánimo  ha  estado 
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tal  propósito;  he  ñjado«  ó  querido  ñjarsólo,  algunos  puntos  de  con- 
tacto, y  la  necesidad  de  estudiar  ambas  especialidades  para  encon- 
trarse en  condiciones  de  ejercer  una  de  ellas.  No  olvidemos  que  las 
especialidades  son  partes  de  la  Medicina,  como  decía  Letamendi  (el 
gran  cerebro,  desconocido  en  países  en  que  otros  se  han  hecho  céle- 
bres presentando  algunas  de  las  mil  y  mil  ideas  primeramente  ver- 
tidas por  61  en  sus  obras).  Las  especialidades  deben  ser  la  aplicación 
<ie  toda  la  medicina  á  una  de  sus  ramas. 

A.  medida  que  progresa  el  análisis,  aumentan  los  motivos  de  sínte- 
sis, y  la  unidad  del  individuo  se  proclama  más  fuerte. 

Con  esto  termino  la  exposición  que  me  he  propuesto  hacer,  para 
explicar  la  clase  de  especialidades  á  que  deseo  consagrarme  y  las 
razones  que  abonan  su  asociación  y  la  amplitud  con  que  vengo  es- 
tudiándolas. 

Como  habrán  apreciado  los  dignos  señores  del  Tribunal  á  quienes 
tengo  el  honor  de  dirigirme,  en  dicha  exposición  he  procurado  ate* 
nerme  casi  estrictamente  á  las  referencias  y  conocimientos  que  he 
podido  adquirir  de  un  modo  práctico  en  aquellas  concurridas  Clíni- 
cas y  bajo  la  dirección  de  aquellos  ilustres  Profesores,  cuyas  ense- 
ñanzas recojo  con  afán  desde  hace  más  de  un  año,  y  deseo  seguir 
recogiendo,  cuando  menos  durante  otros  dos  años  más,  en  Alema- 
nia, Francia  6  Inglaterra,  para  imponerme  como  es  debido  en  mate- 
rias de  suyo  tan  difíciles  y  extensas. 

Berlín  28  marzo  1904. 
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Tratado  di  Química  biológica,  por  D  Joto  B.  Oarracidoi  Oatedrático  de  la 

asigna  tara  en  la  ünÍTersidad  de  Madrid. 

Mi  antiguo  amigo  el  Dr.  D.  José  Rodríguez  Carracido  publicó  ha 
meses  su  Tratado  de  Química  biológica,  y  me  confirió  el  encargo  de 
que  diera  la  noticia  á  los  lectores  de  la  Revista  db  MhoiciNA  y  Ciru- 
gía PRÁCTICAS.  El  deseo  mío  de  leer  con  detenimiento  su  hermosa 
obra,  á  la  cual  no  podía  dedicar  todo  el  tiempo  que  hubiese  querido, 
ha  hecho  retrasar  considerablemente  la  aparición  de  esta  nota  bi- 
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bliográflca.  Lo  siento  tanto  más,  cuanto  que  considero  que  cada  día 
son  de  mayor  necesidad  para  el  módico  los  conocimientos  químicos^ 
y  que  conviene  difundirlos  y  despertar  la  afición  á  ellos  para  au- 
mentar la  cultura,  ya  elevada^  de  nuestra  clase. 

Cierto  que  la  Química  no  pasa,  respecto  de  la  Medicina,  del  ca- 
rácter  de  ciencia  auxiliar,  y  que  hay  en  el  conjunto  de  la  doctrina 
general  de  los  procesos  bioquímicos  muchos  puntos  inexplorados; 
pero  no  puede  negarse  que  ella  con  sus  investigaciones  relativas  á 
los  principios  inmediatos,  líquidos  y  tejidos  del  organismo,  y  con  sua 
estudios  de  análisis  químico  y  crioscópico,  contribuye  por  modo  efi* 
cacísimo  al  esclarecimiento  del  diagnóstico  y  tratamiento  de  grupos 
de  enfermedades  tan  importantes  como  las  de  los  ríñones,  la  sangre 
y  las  que  resultan  de  alteraciones  nutritivas.  Y  aunque  la  Química 
biológica  sea  hoy,  según  el  mismo  Dr.  Carracido  reconoce,  mas  as- 
piración que  realidad,  obligada  como  se  halla  á  explicar  por  hi- 
pótesis la  mayor  parte  de  los  asuntos  que  caen  bajo  su  jurisdicción,, 
es  imposible  conocer  bien  sin  su  ayuda  los  fenómenos  biológicos,  nt 
darse  exacta  cuenta  del  mecanismo  Intimo  de  las  funciones  orgá- 
nicas. 

El  Tratado  del  ilustre  Catedrático  no  es  ni  puede  ser  conceptuado- 
corno  un  sencillo  libro  de  texto,  según  pudiera  suponerse  al  recor- 
dar que  la  Química  biológica  forma  parte  del  doctorado  de  Medici- 
na y  Farmacia,  y  que  el  Dr.  Carracido  está  encargado  de  explicar 
la;  hay  en  él  demasiada  miga  para  clasiricarlo  tan  pobremente. 
Aun  condensados  los  diversos  asuntos  de  que  se  ocupa,  y  expuesta 
la  doctrina  con  notable  concisión,  que  no  perjudica  por  cierto  á  la 
pureza  de  forma  ni  á  la  claridad  de  concepto,  ha  resultado  un  volu- 
men de  más  de  700  páginas  en  4.^,  que  abarca  multitud  de  cuestio- 
nes, de  difícil  acceso  seguramente  para  muchos  no  bastante  inicia- 
dos en  la  Química.  Muchas  de  ellas  exigían  una  extensión  mayor,. 
que  el  Dr.  Carracido  no  habrá  querido  darles  de  propósito,  para  na 
aumentar  quizá  las  difícultades  de  tlibrería»  con  que,  concretado  y 
todo  su  trabajo,  habrá  de  luchar. 

Divide  su  obra  en  cinco  grandes  agrupaciones,  á  saber :  cuestio- 
nes químicas  preliminares;  principios  inmediatos  de  los  organismos; 
la  célula;  asociaciones  celulares,  y  química  de  las  funciones  orgá- 
nicas, y  para  facilitar  su  estudio,  desarrolla  en  los  primeros  capítu- 
los asuntos  de  Química  general  y  de  Química  orgánica,  cuyo  cono- 
cimiento es  indispensable  antes  de  emprender  con  fruto  las  investi- 
gaciones de  la  biológica,  y  á  pesar  de  esto,  mucho  temo  que  no  sean 
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pocos  los  que  encuentren  serias  dificultades  para  penetrarse  bien 
del  contenido. 

La  preparación  química  que  los  Profesores  médicos  llevan  al  pe- 
riodo del  doctorado,  y  que  los  alumnos  de  otras  escuelas  estudian, 
limitase,  en  efecto,  á  nociones  más  6  menos  extensas  de  Química 
general,  que  suelen  adolecer  del  defecto  de  no  estar  contrastadas 
por  las  aplicaciones  de  laboratorio,  pues  sabido  es  lo  descuidados 
que,  á  pesar  de  todas  las  reformas,  se  hallaa  en  nuestras  cátedras 
los  ejercicios  prácticos  de  muchas  asignaturas,  y  más  los  de  aque- 
llas que  sólo  se  estudian  á  titulo  de  auxiliares  y  carecen  del  amplio 
laboratorio  y  del  material  preciso  para  que  todos  los  alumnos  pue- 
dan ejecutar  trabajos. 

A  ello  ha  tratado  de  subvenir  el  autor,  dando  á  su  obra  carácter 
práctico  y  adaptándose  en  cuanto  le  ha  sido  posible  al  nivel  verda- 
dero de  caudal  científico  especial  que  de  ordinario  tienen  los  que 
han  de  estudiar  la  asignatura.  Así,  en  las  cuestiones  químicas  pre- 
liminares, por  ejemplo,  trata  de  las  que  interesan  en  general  á  to- 
dos los  que  lean  el  libro,  sea  cualquiera  su  profesión,  médicos,  far- 
macéuticos, ingenieros  ó  agricultores,  deteniéndose  especialmente, 
por  lo  que  se  refiere  á  nuestra  profesión,  en  la  crioscopia,  la  fer- 
mentación, la  vida  anaerobia,  las  condiciones  de  la  fermentación 
microbiana,  la  esterilización,  las  acciones  químicas  de  las  zimasas, 
y  otras  que  debe  conocer  hoy  á  fondo  el  médico,  familiarizado  como 
se  halla  con  el  tecnicismo  de  esos  asuntos  que  á  cada  paso  se  pre- 
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sentan  en  el  ejercicio  profesional. 

Muy  extensa  la  sección  segunda,  comprende  el  estudio  de  los  prin- 
cipios inmediatos  de  los  organismos,  y  es  digna  de  notar,  en  primer 
término,  la  clasificación  de  los  albuminoides  propuesta  por  el  autor, 
fundada  en  el  concepto  evolutivo  de  sus  moléculas,  las  cuales  pa- 
recen complicarse  progresivamente  en  relación  con  el  papel  fisioló* 
gico  del  elemento  organizado  que  han  de  constituir,  clasificación 
audaz  que  tiene  por  punto  de  partida  los  estudios  de  Kossel  relativos 
á  la  evolución  química  de  la  materia  viva,  y  que  responde  á  un  cri- 
terio químico  y  fisiológico  á  la  vez.  Las  transformaciones  regresivas 
de  los  mismos  albuminoides,  y  dentro  de  ellas  la  cistinuría,  que  e) 
Dr.  Carracido  se  inclina  á  considerar  como  resultado  de  la  insufi- 
ciencia de  las  oxidaciones  intraorgánicas,  están  expuestas  con  tan- 
ta novedad  como  el  estudio  de  las  materias  minerales  del  organis- 
mo, que  se  halla  en  abierta  oposición  con  muchas  de  las  ideas  hoy 
reinantes. 

8ü 
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Las  tres  últimas  partes  de  la  obra  son  las  que  más  interesan  al 
fisiólogo  y  al  clínico.  Como  en  las  otras  dos,  hay  allí  cuestiones  tra- 
tadas  con  originalidad  unas  veces^  con  valentía  ó  independencia 
siempre,  que  serian  origen  de  controversia  si  aquí  apasionaran  es- 
tos asuntos,  y  que  de  todos  modos  marcan  puntos  de  vista  nuevos. 
De  la  célula  ha  hecho  estudio  acabadísimo,  cosa  que  se  comprende, 
puesto  que  la  Química  biológica  es  en  primer  término  la  de  la  célu- 
la, y  ha  de  tener  por  objeto  el  conocimiento  de  su  composición  y  de 
sus  cambios  materiales. 

A.I  tratar  de  las  asociaciones  celulares,  estudia  los  mecanismos 
fisicoquímicos  de  la  diferenciación  celular,  y  los  tejidos  todos  del  or- 
ganismo, desde  los  epiteliales  y  los  líquidos  orgánicos,  sangre,  linfa, 
quilo,  serosidades,  sueros  sanguíneos,  aglutinantes  y  citollticoa, 
hasta  la  composición  compleja  de  los  órganos. 

La  última  parte,  química  de  las  funciones  orgánicas,  es  la  de  ma- 
yor aplicación  á  la  Medicina  y  la  de  más  importancia  para  nosotros 
los  médicos.  Sin  ^tiempo  ni  espacio  para  exponer  detalladamente 
cada  uno  de  los  asuntos  en  que  el  Dr.  Carracido  emite  opinión  pro- 
pia^  he  de  limitarme  á  señalar  su  hipótesis  acerca  del  origen  de  los 
ácidos  biliares,  que  atribuye  á  la  oxidación  de  la  colesterina,  con- 
tra lo  que  se  supone  generalmente,  puesto  que  los  experimentadores 
asignan  á  cada  uno  distinto  origen. 

No  entra  en  mi  ánimo  el  propósito  de  analizar  el  criterio  domi- 
nante en  la  exposición  doctrinal  del  libro,  ni  aunque  entrara  podría 
hacerlo  por  falta.de  la  preparación  necesaria ;  que  no  es  tarea  fácil 
contender  con  el  autor,  y  mucho  menos  de  cosas  de  Química,  en  que 
es  elevadisima  autoridad,  más  estimada  en  el  extranjero  que  en 
nuestra  patria.  Hay  en  su  obra  marcada  tendencia  á  prescindir  de 
toda  fuerza  que  sea  extraña  á  procesos  mecánicos,  químicos  ó  físi- 
cos, y  en  ninguna  parte  se  ve  esto  con  mayor  claridad  que  en  el  ca- 
pítulo dedicado  á  la  fecundación,  que  reduce  á  los  términos  senci- 
llísimos de  problema  de  esa  naturaleza.  Químico  ante  todo  el  doctor 
Carracido,  considera  que  en  el  estudio  de  los  fenómenos  correlati- 
vos á  la  actividad  orgánica,  es  preciso  sujetarse  al  juicio  que  rige 
«la  investigación  de  las  mutaciones  materiales  en  conjunto,  refirién- 
dose lo  que  en  ellas  se  presente  como  peculiar,  á  circunstancias  me- 
cánicas, físicas  ó  químicas,  modificadoras  del  fenómeno». 

Con  estas  ligeras  indicaciones,  creo  dar  idea  del  concepto  general 
que  informa  la  obra  del  Dr.  Carracido.  Réstame  sólo  manifestar 
que  su  Tratado  de  Química  biológica  contiene  superabundancia  de 
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doctrina  y  esplendidez  de  erudición  mal  oculta  por  las  necesidades 
de  limitar  las  dimensiones  del  libro.  A  los  que  lo  crean,  noobstante^ 
demasiado  extenso,  nos  permitiremos  recomendar  que  estudien  el 
Compendio  publicado  no  ha  mucho  tiempo  por  el  mismo  autor  y  con 
igual  plan,  que  será  pafa  eilos  algo  como  la  cartilla  para  el  que 
quiere  aprenderá  leer;  les  enseñará  á  conocer  el  tecnicismo  y  el  en- 
granaje de  los  diveraos  asuntos  de  la  Química,  que  son  como  las  le- 
tras, las  sílabas  y  las  palabras  para  la  lectura^  Pero,  bien  entendi- 
do, que  esto  no  les  bastará  para  saber  Química  biológica,  ni  les 
dispensará,  si  aspiran  á  aprenderla  en  castellano,  de  estudiar  el 
hermoso  Tratado  á  que  estas  líneas  se  refieren,  uno  de  los  mejores 
libros  cientíñcos  publicados  recientemente  en  España,  motivo  de  le- 
gitimo orgullo  para  cuantos  se  interesen  por  el  progreso  patrio,  y 
que  con  mayor  derecho  debe  ñguraren  la  biblioteca  del  médico. 


REVISTA  ESPAÑOLA. 


SOCIEDADES  CIENTÍFICAS 

REAL     ACADEMIA    DE    MEDICINA     DE    MADRID 
Setion  del  dia  28  de  Abril  de  1904, 

Tratamiento  de  la  tuberciirosis  (contintiacto/i).— Reanudado  el  debate  sobre 
los  casos  de  tuberculosis  tratados  por  la  tubercalina  expuestos  por  el  doc- 
tor Marianl  (1)  en  sesiones  anteriores,  dijo  que  los  casos  que  presentó,  aun- 
que no  resultaban  on  suficiente  número  para  formar  juicio  definitÍTO,  eran 
de  alirio,  no  de  curación  ;  que  no  tiene  la  esperanza  de  que  se  encuentre  el 
remedio  específico  de  la  tuberculosis ;  que  lo  principal  es  el  terreno  en  la 
patología  de  la  enfermedad,  no  pudiendo  considerarse  curado  un  tubercu- 
loso sino  después  de  pasar  muchos  años,  y  que  si  bien  á  veces  se  alivian  en 
los  Sanatorios,  sucumben  más  tarde. 

Atladió  el  Dr.  Mariani  que  con  el  tratamiento  expuesto  en  su  comunica- 
ción, ha  obtenido  mayores  beneficios  que  con  los  demás  conocidos,  y  ha  ob- 
aerrado  que  la  expectoración  y  la  fiebre  disminuyen,  que  en  dos  casos  des- 
aparecieron los  bacilos  de  los  esputos,  y  en  algunos  individuos  llegó  á 
aumentarse  su  peso  en  dos  ó  tres  kilogramos. 

Aseguró  que  las  inhalaciones  del  bacilo  termo  no  han  dado  resultado  sa- 
tisfactorio; que  las  tuberculinas  no  son  cultivos  impuros,  como  asegura  el 

(I)  UemoB  preferido  pablicar  ea  el  presente  numero  el  extracto  de  lo  que  manifestó  el 
Dr.  Mariani  en  sesiones  anteriores  al  contestar  á  los  señores  Aoadómioos  que  terciaron 
en  e)  debate,  para  sintetizar  de  este  modo  las  opiniones  del  comunicante. — (N.  de  la  R.}. 
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Dr.  Elspina,  bído  que  reúnen  las  condiciones  de  pureza  impuettas  hoy  por  la 
ciencia,  y  que  respecto  á  la  tubercnlina  de  Maréchal,  se  observa  que  con- 
gestiona los  focos  tuberculosos,  aumenta  la  fagocitosis  y  determina  aglu- 
tinaciones. 

El  Dr.  Mariani  sostuvo,  contra  la  opinión  del  Dr.  Espina,  que  no  todo» 
los  organismos  son  tnberculizables,  pues  si  asi  fuera,  hubiera  desaparecido 
ya  la  humanidad,  porque  el  bacilo  de  Roch  se  halla  en  la  boca,  en  las  fau- 
ces, en  la  nariz,  en  el  aire  y  en  todas  partes.  Aseguró  que  los  reumáticos 
y  artríticos  generalmente  no  se  hacen  tuberculosos  aun  cuando  lleguen  al 
mayor  grado  de  marasmo.  Que  para  que  se  desarrolle  este  padecimiento 
tuberculoso,  son  necesarias  condiciones  especial isimas  de  terreno  y  tam- 
bién de  otra  índole,  y  en  apoyo  do  esto,  citó  el  caso  de  un  dependiente  de 
barbería  que  adquirió  la  dolencia  tuberculosa  de  su  principal,  por  no  salir 
á  la  calle,  durante  mucho  tiempo  y  estar  respirando  continuamente  la 
atmósfera  sin  ventilar,  en  que  vivía  un  tuberculoso. 

Terminó  insistiendo  en  que  los  casos  que  presentó  eran  de  alivio,  no  de 
curación,  considerando  como  el  más  eficaz,  el  tratamiento  por  las  inyeccio- 
nes de  tubercnlina  de  Maréchal  y  de  fosfato  de  creosota.  Y  que  respecto  al 
tratamiento  antituberculoso  de  las  inyecciones  de  cinamato  de  sosa,  de  que 
tan  entusiasta  se  mostró  el  Dr.  Espina,  es  según  su  experiencia,  completa- 
mente ineficaz,  porque  ha  podido  observar,  en  los  casos  que  ha  empleado 
este  medicamento,  que  no  ha  disminuido  la  temperatura  ni  ninguna  otra 
manifestación  de  la  enfermedad. 

Presentó,  por  fin,  una  curva  de  temperatura  referente  á  la  enferma  que 
citó  en  último  término  en  su  comunicación. 

En  otra  sesión  posterior,  el  Dr.  Mariani  dijo  que  la  Clínica  posee  signos 
suficientes  para  diagnosticar  la  tuberculosis  antes  de  encontrarse  el  bacila 
de  Koch ;  que  en  muchos  casos  las  primeras  manifestaciones  son  generales^ 
observándose  más  tarde  las  localizaciones  tuberculosas  en  el  pulmón  y 
otros  órganos,  y  demostrándose  entonces  los  bacilos  en  los  esputos  ú  otrc& 
productos  que  antes  no  se  habían  hallado. 

Insistió  de  nuevo  el  Dr.  Mariani  en  que  la  tuberculina  de  Maréchal 
debe  ensayarse  en  la  Clínica  con  la  seguridad  de  que  no  es  nociva,  y  que 
su  acción  fagocitósica  es  muy  útil  en  el  tratamiento  de  la  enfermedad  en 
cuestión. 

El  Dr.  Ortega  Morejón  (D.  Luis)  tercia  en  el  debate,  y  en  la  presente 
sesión  dice  lo  siguiente  : 

Alguuos  individuos  son  refractarios  á  contraer  determinadas  enfermeda- 
des infecciosas,  cuyo  hecho  se  califica  de  inmunidad  natural.  Alinas  en- 
fermedades infecciosas  no  se  suelen  padecer  más  que  una  sola  vez,  creando 
con  ello  una  inmunidad  que  se  llama  adquirida.  Al  hombre  y  á  los  anima- 
les se  les  puede  preservar  de  ciertas  enfermedades  con  la  especial  vacnna, 
constituyendo  la  inmunidad  artificial. 

Aunque  todas  ellas  no  son  más  que  relativas,  han  inspirado  el  tratamien* 
to  de  las  enfermedades  infecciosas,  ya  por  los  mismos  agentes  microbianos 
que  las  provocan  después  de  atenuada  su  virulencia  con  procedimientos  de 
laboratorio,  ya  por  los  productos  de  los  mismos  microbios  en  diferentes 
medios  de  cultivo,  ya  por  el  suero  sanguíneo  de  animales  naturalmente  in- 
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muneB  contra  el  padecimiento,  ó  por  el  suero  sanguíneo  de  animales  pre- 
TÍamente  tratados  por  inoculación  á  dosis  progresivas  de  los  microbios  pa- 
tógenos, hasta  crear  la  inmunidad  artifíciaL 

Infinitas  son  las  teorías  que  se  han  emitido  para  explicar  la  inmunidad 
y  la  curación,  lo  mismo  la  espontánea  que  la  provocada  artificialmente;  y 
asi  tenemos  la  teoría  fagocitaría  de  Metchnikoff,  la  de  la  movilización  leu- 
«ocítioa  de  Schnltz,  la  de  la  deshidratación  de  Weinmann,  la  del  agota- 
miento del  terreno  de  la  substancia  necesaria  á  la  vida  microbiana  de  Au- 
2Ía8  Tourene,  la  de  la  impregnación  del  organismo  por  substancias  nocivas 
al  desarrollo  microbiano,  defendida  por  Chaveau,  la  de  la  alcalinidad  de 
los  tumores  de  Fodor,  la  de  las  alexinas  humorales  de  Buchktier,  la  de  las 
antitoxinas  fundada  por  Van  der  Valde,  la  de  la  leucolisis  primaria  y  re- 
accional  de  Lowit,  la  de  la  hiperleucocitosis  de  Jacob,  la  de  la  neutrali- 
zación de  las  toxinas  por  los  humores  normales  y  la  función  celular  de 
Berhing.  Todas  ellas  pueden  reducirse  á  los  siguientes  mecanismos  funda- 
mentales. Los  microbios  segregan  su  propio  veneno  y  en  él  perecen. 

Los  microbios  ó  sus  excreta  suscitan  acciones  fagocitarias  que  los  des- 
truyen. Los  microbios  ó  sus  excreta  provocan  secreciones  ó  mecanismos 
•orgánicos  antitóxicos  y  microbicidas.  La  reacción  del  organismo  es  pura- 
mente eliminadora. 

Todos  los  organismos  tienen  defensas  naturales  contra  la  infección.  Em- 
piezan en  las  mismas  barreras  epiteliales,  y  continúan  en  la  sangre.  Unas 
•especies  microbianas  suscitan  el  acumulo  de  leucocitos  en  los  puntos  inva- 
didos, ó  sea  una  hiperleucocitosis  que  se  cree,  debida  á  substancias  recla- 
mos, segregadas  por  ios  microbios,  y  á  este  fenómeno  se  llama  quimiotaxia 
positiva  de  los  leucocitos,  como  se  observa  en  la  tuberculosis.  Otras  espe- 
cies determinan  la  huida  de  loB  leucocitos  expresada  con  el  nombre  de  qui- 
miotaxia negativa,  que  concluye  por  ser  positiva,  como  sucede  con  el  cólera 
•de  las  gallinas.  Una  especie  de  acción  catalítica  como  con  la  esponja  de 
platino. 

Los  microbios  infectan  porque  envenenan.  Para  tratarlos  se  inyectan  á 
dosis  progresivas  á  los  animales,  hasta  generar  una  antitoxina.  Lo  mismo 
sucede  con  muchos  venenos  vegetales,  que  tomados  á  dosis  progresivas, 
puede  llegarse  á  ingerir  á  grandes  dosis  sin  producir  fenómenos  tóxicos,  lo 
«ual  no  dependerá  de  antitoxinas,  sino  de  hábitos. 

Sin  embargo,  de  aquí  se  han  deducido  tratamientos  por  las  tu berculinas, 
por  los  sueros  y  por  las  vacunas. 

Tubereulinas. — En  la  tuberculosis,  lo  primero  que  se  intentó,  pero  sin  sa- 
carlo del  laboratorio,  fué  la  inoculación  de  los  mismos  productos  tuberculo- 
sos atenuados. 

Baumgarten  y  Falk,  en  1885,  inocularon  tubérculos  humanos  que  habían 
eufrido  un  principio  de  descomposición.  Cavagnis,  en  1888,  inyectó  produc- 
tos tuberculosos  después  de  sometidos  á  la  impregnación  de  una  solución 
fenicada.  Orancher  y  Ledoux  Lebard  emplearon  débiles  dosis  de  cultivo  de 
tuberculosis  aviaria.  Daremberg,  Héricourt,  Richet,  Gourmont  y  Dor  di- 
cen haber  inmunizado  perros  y  monos,  á  pesar  de  lo  cual  Straus  no  ha  po* 
dido  comprobarlo. 

El  4  de  agosto  de  1890,  en  el  Congreso  internacional  de  Medicina  cele- 
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brado  en  Berlín,  Roberto  Eocb  expuso  el  medio,  no  sólo  de  hacer  refracta- 
rioe  á  los  conejos,  sino  de  detener  la  evolución  de  la  enfermedad  después  de 
tuberculizados. 

El  14  de  noviembre  del  mismo  afio  publicó  en  un  periódico  alemán  \% 
curación  de  la  tuberculosis  humana,  principalmente  de  los  lupus. 

El  15  de  enero  de  1901  reveló  lo  que  hasta  entonces  había  tenido  secreto^ 
qué  su  linfa  era  un  extracto  glicerinado  de  cultivos  puros  de  bacilos  tuber- 
culosos. 

Gomo  loe  éxitos  no  se  comprobaron,  insistió  en  los  trabajas  de  laborato- 
rio, evaporando  todo  el  liquido,  desecando  los  bacilos,  triturándolos  en  un 
mortero  é  incorporando  el  polvo  en  agua  destilada.  Centrifugó  la  mezcla 
45',  y  obtuvo  dos  partes;  una  superior,  transparente  y  amarillenta,  y  otra, 
inferior,  opaca  y  parda.  A  la  primera  la  llamó  T.  O,  (tuberculina  O  veré)  y 
á  la  segunda  T,  R,  (tuberculina  residuo).  Esta  era  la  activa. 

Flirschfelder  y  Mondieli  han  presentado  otra  tuberculina  oxidada  por 
medio  del  agua  oxigenada,  y  la  han  llamado  oxi tuberculina. 

Berhing  habla  de  otra  tuberculina  más  activa  extraída  de  los  bacilos,  t 
destinada  á  probar  si  los  animales  están  inmunizados.  La  llama  T.  X>.  r. 

Denis  y  Lonvain  han  presentado  otra  tuberculina  al  Congreso  de  la  tu- 
berculosis en  1898,  después  de  haberla  ensayado  en  perros,  y  en  120  caaot 
de  tuberculosis  humana,  con  éxitos  sorprendentes,  según  dicen!  Hunter  y 
Elebs,  se  han  esforzado  en  aislar  las  substancias  que  se  oponen  á  la  acción 
de  las  toxinas,  habiéndolo  conseguido  Klebs  con  un  cuerpo  del  orden  de  las 
peptonas,  que  considera  como  el  verdadero  curativo,  sustituyendo  con  ven- 
taja á  las  tuberculinas  brutas. 

La  última  tuberculina  es  la  traída  aqui  á  discusión  por  el  Dr.  Maríani. 
la  de  Maréchal,  que  no  se  sabe  lo  que  es,  pero  si  que  tampoco  cura,  como  ha 
demostrado  el  mismo  Dr.  Mariani  con  sus  observaciones,  que  no  son  más 
que  casos  tratados,, 

Seroterapia. — La  seroterapia  es  el  tratamiento  de  una  enfermedad  infec- 
ciosa por  el  suero  de  animales  vacunados  ó  inmunizados  contra  el  mismo 
género  de  infección.  La  inmunización  puede  provocarse  contra  las  bacte- 
rias por  medio  de  sueros  antiinfecciosos,  ó  contra  las  toxinas  por  medio  de 
sueros  antitoxlnicos. 

Fundados  Dominicis,  Bertin  y  Lépine  en  los  experimentos  de  Bichet  y 
Hericourt  con  el  bacilo  pioséptico,  trataron  la  tuberculosis  humana  con 
inyecciones  de  sangre  de  perro  y  de  cabra,  animales  reputados  entonces 
como  refractarios  á  la  tuberculización.  La  sangre  se  sustituyó  en  seguida 
con  el  suero,  por  consejo  de  Bouchard,  y  el  procedimiento  terapéutico  asi 
modificado,  se  extendió  bien  pronto  por  todas  las  clínicas  del  mundo,  bus- 
cándose estos  sueros  en  toda  clase  de  animales. 

Berhing  manifestó  en  el  Congreso  de  Higiene  y  Demografía  de  Madrid» 
que  el  suero  de  vaca  y  el  de  caballo  son  por  si  mismos  nocivos  á  lostisicoSt 
en  quienes  provocan  fenómenos  de  intoxicación,  afirmando  que  hubiera  re- 
nunciado al  empleo  de  las  antitoxinas  procedentes  de  estos  animales,  si 
uno  de  sus  colaboradores,  el  Dr.  Hanson,  no  hubiera  descubierto  que  cier- 
tos pájaros  se  prestaban  mejor  que  los  mamíferos  á  la  preparación  de  laa 
antitoxinas. 
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Ejntre  loB  machos  sueros  qae  se  han  intentado,  recnerdo  primeramente  el 
de  Maragliano,  del  que  se  ha  hecho  una  gran  propaganda  comercial,  ¿  pe- 
sar de  que  su  mismo  autor  le  presenta  como  un  progreso  sobre  los  anterio- 
res, y  limitando  tanto  sus  indicaciones,  que  él  mismo  casi  le  suprime  en  la 
terapéutica. 

Suero  de  Marmorek. — £1  Dr.  Bardet,  «n  la  Sociedad'terapéutica  de  París, 
ha  cantado  las  excelencias  de  este  suero  por  encima  de  todos  los  conocidos, 
y  referido  la  obseryación  de  una  enferma  de  treinta  y  tres  años  atacada  de 
tuberculosis  aguda  de  ambos  pulmones,  tratada .  cuatro  semanas  después 
del  principio  por  el  suero  antituberculoso  de  Marmorek  con  un  éxito  com- 
pleto. La  enferma  ha  recibido  7'20  gramos  de  suero  en  47  inyecciones. 

Todos  los  síntomas  clínicos  de  macicez  en  los  dós  pulmones,  estertores^ 
fiebre,  expectoración  abundante,  han  desaparecido  gradualmente;  y  los  es- 
patos, que  al  principio  contenían  gran  número  de  bacilos,  hoy  se  hallan  en 
pequeña  cantidad.  Añade  que  existe  una  completa  restitutio  ad  integrum^  y 
qne  la  enferma,  á  pesar  de  la  gran  cantidad  de  suero,  lo  ha  tolerado  bien 
sin  accidente  alguno.  Lo  primero  no  puede  admitirse,  y  lo  segundo  conviene 
hacerlo  constar  confesado  por  él. 

Suero  antitubercuioso  de  Virgina  (de  Nimes).  —  Siendo  las  gallinas  refrac- 
tarias á  la  inoculación  de  tuberculosis  humana,  ha  creído  que  esta  propie- 
dad debía  atribuirse  á  una  antitoxina  natural  contenida  en  el  suero  san* 
guineo  de  estos  animales.  Animado  de  los  buenos  efectos  que  dice  ha  ob- 
tenido en  conejillos  de  Indias  tuberculosos,  á  los  que  había  inoculado  suero 
de  gallina,  y  asegurándose  de  la  inocuidad  de  este  suero,  inyectándoselo  á 
8i  mismo  y  á  personas  de  su  familia,  lo  empleó  en  seis  tuberculosos  en  pri- 
mero y  segundo  período,  de  los  cuales  curaron  dos  con  16  inyecciones,  trea 
experimentaron  notable  mejoría,  y  uno  siguió  estacionario. 

No  estudiaré  las  acciones  especiales  qontra  las  bacterias  ó  contra  las  toxi- 
'ñas,  pero  si  haré  constar  qne  el  papel  que  se  asigna  á  estas  últimas  es  com- 
pletamente distinto  del  que  se  atribuye  á  los  sueros  antibacilares,  y  se  ejer- 
ce de  tres  maneras:  destruyéndolas,  neutralizándolas  ó  disminuyéndolas. 
Las  destruyen  el  hígado,  las  capsulas  suprarrenales  y  otros  órganos;  las 
neutralizan  los  leucocitos  sin  destruirlas,  y  las  eliminan  los  diferentes 
emunctorios.  Gomo  se  ye,  en  esta  defensa,  no  interviene  la  sangre  sino  para 
hacer  circular  las  toxinas. 

Metchnikoff  niega  la  existencia  de  las  antitoxinas  en  loe  sueros,  sustitu- 
yéndolas con  la  hipótesis  de  las  estimulinae  de  las  funciones  leucocíticas. 

Gavrichewsky  cita  el  hecho  de  haber  visto  en  los  animales  tratados  por 
el  suero  antidiftérico,  que  los  leucocitos  englobaban  y  destruían  los  baci- 
los de  Loffler,  y  en  los  animales  no  tratados  por  el  mismo  suero,  que  estos 
microbios  no  eran  atacados,  y  los  leucocitos  degeneraban. 

Vacuna,  —  Puede  considerarse  como  vacuna  la  presentada  por  Berhing 
en  el  Congreso  de  Gassel,  en  un  suero  destinado  á  inmunizar  hombres  y 
animales  contra  la  tuberculosis. 

•  Moeller,  alumno  de  Koch,  anuncia  también  la  posibilidad  de  una  vacu- 
na contra  la  tuberculosis  por  el  paso  de  microbios  de  esta  enfermedad  á 
través  de  animales  de  sangre  fría.  Ha  practicado  el  experimento  en  sí  mis- 
mo, en  marzo  de  1902,  haciéndose  á  fin  del  mismo  año  una  inyección  intra- 
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venosa  de  emnlsión  virulenta  de  bacilos  tabercnlosoe  humanoi.  A  pesar  de 
ello,  su  salud  nada  deja  que  desear,  considerándose  él  fuera  de  peligro  y 
vacunado  (1). 

Charcot  y  Bouchard  dicen  en  su  Tratitdo  de  Medicina  que  el  haber  pa- 
decido de  niño  ganglios  tuberculosos  crea  inmunidad  para  la  pulmonar, 
á  condición  de  que  estén  curados  del  todo.  Con  esto  puede  suceder  que 
aquel  organismo  se  haya  fortalecido  bastante  para  curarse  de  la  ganglionar 
y  evitar  la  pulmonar;  pero  cuando  asi  no  sucede,  ó  aquella  persona  Taelve 
á  debilitarse,  la  existencia  de  anteriores  manifestaciones  tuberculosas  sir- 
ve á  los  clínicos  como  un  dato  más  en  que  fundamentar  el  diagnóstico. 

En  cuanto  á  la  tuberculina,  no  la  acepto  en  la  terapéutica  ni  la  emplea- 
ré á  pesar  de  la  extrafieza  que  producen  estas  afirmaciones  á  los  Dres.  Ma* 
riani  y  Pulido.  Ya  pueden  comprender  que  no  obedezco  á  un  capricho  ni  á 
oposición  sistemática,  sino  á  fundamentos  que  estimo  lógicos,  y  son : 

I.""  La  tuberculina  no  es  un  cuerpo  simple  ni  un  producto  único  de  coio- 
posición  definida,  sino  que  está  formado  por  varias  substancias  que  los  dis- 
tintos autores  van  descubriendo  en  él  y  así  Maragliano  descubre  tres  gru- 
pos de  toxinas,  unas  que  resisten  á  la  acción  del  calor,  y  son  las  profetiuw, 
únicas  contenidas  en  la  tuberculina  de  Eoch,  y  son  hipotermizantes  y  raso- 
constrictivas;  otro  de  toxinas  que  se  destruyen  por  la  acción  del  calor  y  son 
las  toxalbúminas,  de  acción  hipertemizante  y  vasodilatadora,  y  otro  de 
toxinas  volátiles,  por  la  acción  del  calor,  que  inyectadas  en  las  venas  de  los 
conejos  producen  convulsiones,  pero  inoculada  en  el  tejido  subcutáneo  el 
envenenamiento  es  lento. 

Bouchard  ha  encontrado  una  substancia  que  llama  ectoHna  por  su  acción 
vasodilatadora  enérgica ;  Zuelder  ha  aislado  otra  que  produce  convulsiones; 
Weyl  una  mucina  de  acción  necrosante;  Bonardi  ha  extraido  unos  alcaloi- 
des que  determinan  excitación  genésica  y  otros  marasmo. 

2.**  fundamento.  Los  estudios  de  Roch,  Maffucci  y  Grancher  han  demos- 
tado  que  el  bacilo  de  Eoch  segrega  producto»  soltihles^  cuya  existencia  han 
comprobado  en  los  cultivos,  en  los  esputos,  en  las  visceras  y  en  los  exuda- 
dos de  tuberculosos. 

En  estos  últimos  tiempos  Prudden,  Hodenpyl,  Btraus  y  Gamaleia  han 
descubierto  un  hecho  muy  interesante  y  de  grandísima  importancia,  que  es 
el  siguiente :  Las  toxinas  tuberculosas  están  constituidas  principalmente 
en  el  mismo  cuerpo  de  los  bacilos,  porque,  si  se  inyectan  en  las  venas  del 
conejo  bacilos  muertos  por  haber  permanecido  en  la  autoclava  á  11&^,  se 
provoca  la  muerte  del  animal,  y  en  la  autopsia  se  encuentran  tubérculos 
que  encierran  en  su  centro  estos  bacilos  muertos.  Grancher  y  Ledoux* 
Lebard  han  propuesto  designar  á  esta  enfermedad  experimental  con  el 
nombre  de  necrotuberculosis.  Según  esto,  el  bacilo  que  penetra  en  un  tejido 
provoca  en  él  la  formación  de  tubérculos,  sobre  todo  por  los  venenos  que 
produce  y  contiene  en  si  mismo  aun  después  de  su  muerte. 

Solis,  de  Burdeos,  afirma  que  se  puede  lograr  la  tuberculización  expe- 
rimental con  orina,  jugo  testicular,  esperma  y  materia  fecal  de  tísicos,  y 

(1)  Estas  ideas  no  necesitan  más  refatacion  que  considerar  qae  al  ooDirario  de  lo  qne 
pasa  en  otras,  la  tuberculosis  crea  predisposición,  y  por  tanto,  no  tiene  vacuna. 
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aaegrnra  qae  estas  materias  son  tubercnlizadoras  fnera  de  toda  alteración 
tnbercnlosa  de  las  Tías  genito-arínarias  ó  del  intestino,  y  ha  llegado  á  de- 
«ir  que  la  materia  fecal  de  los  hijos  tísicos  es  yirnlenta,  y  cree  posible  hacer 
nn  diagnóstico  mny  precoe  de  la  tnbercnlosis  inoculando  á  los  conejillos  la 
materia  fecal  de  los  niños  sospechosos  (1). 

Siendo  cierta  la  necrotuhercuUmB  y  la  taherculización  con  jngo  de  indivi- 
duos tuberculosos,  la  tuberculina  tiene  que  ser  tuberculizante^  y  asi  se  ex- 
plican las  reacciones,  aunque  no  siempre  vayan  seguidas  de  éxitos  patoló> 
gico^.  Además,  equivale  á  una  generación  espontánea,  porque  esos  tubércu- 
los DO  proceden  de  bacilos,  y  menos  aún  de  esporos,  que  todavía  siguen  sin 
descubrir. 

8.^  fundamento.  La  tuberculosis  se  cura  tanto  mejor  cuanto  más  cerca 
se  está  del  principio  de  la  enfermedad.  Esto  no  lo  niega  nadie;  luego  antes 
de  que  haya  toxhemia,  y  por  tanto  antes  de  que  estén  indicados  los  trata- 
mientos antitóxicos.  Pero  aún  hay  más :  aun  en  este  mismo  caso,  la  tuber- 
culina tendria  que  atender  á  las  toxinas  que  se  difunden  y  á  las  locales  que 
inflaman  y  corroen,  que  seguramente  serán  distintas. 

4tJ^  fundamento.  Los  tuberculosos  no  se  mueren  por  tuberculhemia  ni 
por  bacilhemia,  sino  por  muchos  síntomas,  como  hemorragias,  diarreas,  ex- 
tenuación, etc.,  pero  cuando  mueren  por  infección  es  por  la  asr)ciación  de 
distintas  especies  microbianas,  y  en  tal  concepto  encontrarla  más  indicado 
el  suero  antiestreptocócico  ó  antidiftérico  que  la  tuberculina.  Más  lógico 
seria  inocular  la  erisipela  por  loe  casos  de  curación  que  citan  Waibel, 
Schaffer  y  Ghelmonski. 

Para  mi,  lo  más  importante  es  el  terreno  en  patogenia  y  en  terapéutica, 
y  no  sólo  el  terreno  por  lo  que  se  refiere  al  individuo,  sino  á  cada  uno  de 
sus  tejidos,  porque  no  deja  de  ser  muy  significativo  que  en  las  primeras 
edades  tenga  preferencia  la  tuberculosis  por  el  peritoneo  y  los  intestinos ; 
después  por  las  meninges;  luego  por  los  huesos  y  las  articulaciones;  después 
por  la  piel,  y  últimamente  por  la  laringe  y  el  pulmón. 

Estas  precisas  localizaciones  no  tienen  explicación  satisfactoria  por  la  he- 
rencia ni  por  el  contagio.  Más  bien  parecen  ligadas  á  desviaciones  patoló- 
gicas de  la  proliferación  celular,  á  generación  karioquinésica  ó  indirecta, 
porque  resulta  muy  extraño  el  fenómeno  de  que  en  los  frecuentísimos  ca- 
sos de  tuberculosis  no  generalizadas  vayan  á  parar  todos  los  bacilos  preci- 
samente al  peritoneo,  á  las  meninges,  á  la  laringe,  á  la  piel  ó  al  pulmón. 
Esto  demuestra  que,  á  pesar  del  orgullo  con  que  nos  creemos  poseedores  de 
muchos  secretos  de  tuberculogenia,  falta  mucho  por  descubrir  j  por  acla- 
rar, aun  en  lo  que  parece  más  averiguado.  Convéncenos  de  ello  las  infini- 
tas dudas  que  asaltan  aún  en  los  problemas  que  parecen  más  conocidos. 
Así  tenemos  que  el  mismo  Koch,  en  el  Congreso  de  Wiesbaden,  aceptó  que 
no  había  bacilo  en  algunas  lesiones  tuberculosatí.  El  entusiasta  Fraenzel 
DO  ha  podido  negar  la  posibilidad  de  que  haya  bacilos  en  esputos  de  enfer- 
mos no  tuberculosos,  y  no  los  ha  encontrado  nunca  en  la  tuberculosis' miliar. 
Zielh  una  sola  vez  en  esta  forma  anatómica.  Malassez  y  Yignal  producían 
tubérculos  en  los  que  no  había  bacilos,  pero  encontraban  siempre  otro  mi- 

(1}  Congreso  de  la  tuberculoeis,  1901. 
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crobio,  las  zoogleaa,  que  por  inocnlación  producían  unas  yeces  la  tuberca> 
losis  bacilar  y  otras  la  eoogléica.  Ouguet  y  Hericourt  hablaron  de  la  nata- 
raleza  micósica  de  la  tuberculosis  y  de  la  eyolución  bacilar  del  microsparoH 
fúrfur^  su  hongo  patógeno.  Para  Salisbury  el  micaderma  aceti  es  ana  forma. 
embrioDaria  del  bacilo.  Los  micrococos  descritos  por  Lichtein  en  las  heces 
de  tuberculosos,  son  para  Eoch  los  esporos  de  la  bacteria  tuherculosa. 
Schuppel  y  Krause  conceden  poca  importancia  á  los  bacilos  por  el  pequeño 
número  que  á  Teces  se  encuentra  en  grandes  lesiones.  Formad  y  Heüzman 
sólo  les  dan  intervención  en  la  destrucción  de  las  lesiones.  Cramer  los  en- 
cuentra en  las  cámaras  de  individuos  sanos.  Albares  y  Tabel  los  descabren 
muy  parecidos  en  secreciones  normales  y  algunas  patológicas.  Cornil  y  Ba- 
bes  han  demostrado  en  lugar  de  los  bacilos,  ó  al  lado  suyo,  granos  que  se 
coloran  como  ellos  y  que  en  muchos  casos  el  número  de  bacilos  está  lejos  de 
explicar  la  intensidad  de  las  lesiones  que  aparecen  en  la  autopsia.  Por  toda 
lo  antedicho  espero  alguna  sorpresa  patogénica,  que  será  mucho  mayor 
para  otros  que  para  mi. 

En  cuanto  al  tubérculo  en  si,  también  hay  los  más  variados  criterios^ 
hasta  el  punto  de  dejar  perplejo  á  quien  desea  conocerse  de  la  verdad  para 
tener  opiuión  propia.  ¿Es  el  tubérculo  un  producto  anatómico  primitivo 
como  le  vio  Laenuec?  ¿Es  una  lesión  inflamatoria  que  necesite  el  broussismo 
para  su  interpretación?  ¿Es  el  efecto  indudable  de  un  agente  vivo  especial 
que  reclame  para  su  tratamiento  los  antiparasitarios,  los  sueros  ó  las  tu- 
berculioas?  ¿Es  un  producto  de  secreción  morbosa  que  resulte  de  flegmasías 
vesiculares  parciales,  como  suponían  Andral  y  Cruveilhier,  ó  dependien- 
te de  inflamación  del  pneumogástrico,  segúo  opina  Libermann?  ¿Deriva  el 
tubérculo  del  tejido  conjuntivo,  como  quieren  Virchow  y  Peter?  ¿Procede 
de  las  células  epiteliales  como  suponen  Cornil,  Ranvier  y  Bindfleich?  ¿Tie- 
ne su  origen  en  la  túnica  adventicia  de  los  vasos  según  aseguran  Aufrecht 
y  Golberg?  ¿Se  desenvuelven  las  granulaciones  á  expensas  de  los  glóbulos 
blancos  de  la  sangre  como  pretende  demostrar  Ziegler? 

No  he  de  discutir  cada  uno  de  estos  puntos  que  me  llevaría  á  entretener 
demasiado  la  benévola  atención  de  la  Academia,  pero  quiero  repetir  que 
á  mi  no  me  cabe  duda  de  que  se  trata  de  un  proceso  epitelial,  y  es  más» 
pienso  en  que  según  se  pueden  hacer  ingertos  de  tejidos  complejos  en  or- 
ganismos donde  luego  continúan  viviendo,  con  más  razón  pueden  las  célu- 
las epiteliales,  que  sólo  se  nutren  por  inhibición  y  que  representan  mul- 
titud de  organismos  con  vida  independiente,  continuar  su  existencia  y  ge- 
neración fuera  del  cuerpo  en  que  nacieron,  una  verdadera  vida  microbiana 
donde  los  bastoncill<3S  karioquinésicos  representan  la  forma  esporular,  y 
desecados  con  los  esputos  y  suspendidos  en  el  aire  y  respirados  por  un  or- 
ganismo endeble,  puedan  adherirse  á  paredes  idénticas  á  las  de  que  proce- 
den, como  son  las  bronquiales  de  otros  individuos,  constituyendo  terreno 
abonado f  como  lo  es  el  labio  del  operador  que  se  contagia  por  sujetar  un  es- 
calpelo con  que  se  opera  un  epitelioma,  lo  que  para  mi  es,  en  último  ex- 
tremo, el  terrible  tubérculo  :  un  epitelioma. 

En  cuanto  al  tratamiento,  signe  el  tónico  constituyendo  el  fundamental, 
pñes  asi  lo  exige  la  patogenia  de  la  enfermedad,  los[sintomas  y  los  éxitos 
obtenidos.  El  querer  comparar  los  fundamentos  de  la^tubercnlina  á  los  de 
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la  YacitTia  de  la  yiriüela,  y  al  mercurio,  por  desconocerse  en  todos  el  intimo 
mecanismo,  me  parece  una  ligereza,  porque  lo  desconocido  jamás  debe  ser- 
yir  de  término  de  comparación,  y  menos  en  este  caso,  porque  los  resultados 
de  los  dos  primeros  es  evidente  j  beneficioso,  y  ú  del  último  siempre  inúti- 
les ó  perjudiciales. 


PERIÓDICOS 


Oelutión  eioatrleial  eomplota  do  las  ventanas  y  vestfbults  nasales.  Operación. 
Curación.— El  Dr.  C  Omipaim/publica,  en  Kl  Siglo  Médico,  el  siguiente  caso: 

El  19  de  febrero  de  este  año,  rió  eji  su  Consulta  del  Refugio  á  la  niña 
Angela  Fernández,  de  tres  años  y  medio  de  edad,  la  cual,  á  consecuencia 
de  la  Tiruela,. padecida  hacia  yarios  meses,  tenia  perfectamente  ocluidas 
ambas  Tentanas  nasales  con  indelebles  vestigios  cicatriciales. 

En  la  fosa  nasal  derecha  existia  un  diminuto  punto  abierto,  por  el  que 
apenas  si  penetraba  un  alfiler  común  y  ordinario  de  señora,  hasta  una  pro- 
fundidad de  dos  á  tres  milimetros.  La  del  lado  izquierdo,  borrada  en  abso- 
luto, sólo  dejaba  ver  una  retracción  cicatricial  extendida  al  labio  y  todo  el 
surco  nasogeniano  y  la  mejilla  correspondiente. 

En  su  consecuencia,  se  hacia  perfectamente  imposible  la  respiración  na- 
sal. Necesitaba  la  niña  mantener  constantemente  abierta  la  boca  para  res- 
pirar, lo  que  la  producía  intranquilidad,  ahogos  y  un  estado  de  irascibili- 
dad y  mal  humor  que  antes  no  tenia. 

Previamente  cloroformizada,  la  operó  en  la  Gasa  de  Salud  de  Nuestra 
B^ora  del  Rosario,  el  dia  25  de  febrero,  dándole  de  alta,  curada  por  com- 
pleto, el  dia  16  de  marzo  siguiente. 

No  son,  ni  mucho  menos,  frecuentes  tales  lesiones.  Tampoco  constituyen 
entidades  morbosas  que  llamen  la  atención  por  su  gravedad  en  si;  pero 
ello  no  obstante,  acarrean  trastornos  y  perturbaciones  de  índole  respirato- 
ria muy  dignas  de  interés,  aparte  de  la  anomalía  estética  que  representan, 
y  tales  razones  bastan  para  justificar  la  intervención. 

Esta,  en  lo  que  se  refiere  al  acto  quirúrgico,  no  es  ni  grave  ni  dificultosa, 
pero  sí  delicada,  por  cuanto  hay  que  tener  presente  el  restablecimiento 
funcional  de  la  respiración  nasal,  unido  á  una  ejecución  artistica. 

En  cambio,  el  tratamiento  post  operatorio  es  insidioso  y  se  halla  sujeto 
á  una  constante  precaución,  además  del  cuidado  aséptico  propio  de  toda 
herida,  á  fin  de  eritar  las  nuevas  adherencias  que  puedan  formarse,  ó  la 
retracción  cicatricial  de  la  ventana  ó  conducto  nasal  construido,  achicándo- 
lo hasta  convertirlo  en  un  agujero  insuficiente  á  llenar  su  cometido  funcio- 
nal respiratorio,  á  la  vez  que  antiestético. 

Se  obvian  tales  inconvenientes,  rellenando  al  principio  el  hueco  abierto 
con  gasa  aséptica,  con  lo  que  también  se  previenen  la  inflamación  é  infec- 
ción consecutivas,  y  pasado  este  primer  periodo  post  operatorio,  utilizando 
ora  los  simples  tubos  de  goma  esterilizados,  ó  bien  el  amianto  (Aébeste),  el 
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cual,  formado  de  silicato  de  magnesia,  coustituye  una  subatancia  inoombuA- 
tibie  é  incorraptible,  y  ni  se  adhieren  á  los  tejidos,  ni  ae  alteran  por  Ia« 
secreciones  de  éstos.  —  Sarabia. 

REVISTA  EXTRANJERA 


SOCIEDADES  QBNTlFICAS 

ACADEMIA    DE    MEDICINA    DE    PARÍ9 
8eMn  dü  dia  10  dt  Mayo  de  1904. 

Inffinanela  M  attada  naolaate  an  las  prapiadades  da  laa  «adleaaanltt.  — -  El 

Dr.  A.  Robín  :  En  las  acciones  terapénticas  de  los  medicanientos  sintétiooa. 
las  propiedades  de  los  cuerpos  químicos  puestos  en  libertad  en  contacto  do 
los  tejidos  están  considerablemente  exaltadas  mercad  al  catado  naciente  en 
el  cual  se  encuentran ;  la  terapéutica,  pues,  puede  sacar  gran  partido  de 
esta  propiedad.  Desde  este  punto  de  rista  es  bien  tipleo  el  ejemplo  del  agua 
oxigenada,  la  cual  no  obra  más  que  por  el  oxigeno  puesto  en  libertad  en 
contacto  de  los  tejidos.  Recientemente  Willstaetter  ha  observado  que  el 
agua  oxigenada  puedo  obrar  como  agua  de  cristalización,  y  formar  de  este 
modo  combinaciones  capaces  de  poner  en  libertad  al  descomponerle  el  cuer- 
po cristalizado  y  el  oxigeno  introducido  en  el  agua  de  cristalización,  como 
ocurre,  por  ejemplo,  con  el  acetato  de  sosa,  al  cual  se  puede  incorporar  el 
22  por  100  de  su  puso  de  oxigeno.  Del  mismo  modo  se  puede  combinar  el 
alumbre  con  el  agua  oxigenada  y  obtener  de  este  modo,  en  el  momento  de 
su  descomposición,  los  efectos  astringentes  del  alumbre  y  los  antisépticoa 
del  oxigeno  naciente. 

Los  peróxidos  tienen  desde  este  punto  de  TÍsta  una  aplicación  interesan- 
te. Los  peróxidos  de  calcio  y  de  magnesio,  en  contacto  del  jugo  gástrico, 
ponen  en  libertad  todo  su  oxigeno,  y  si  se  les  administra  envueltos  en  una 
capa  de  queratina  la  descomposición  no  se  verifica  hasta  que  llegan  al  in- 
testino; la  acción  antiséptica  intestinal  es  entonces  muy  enérgica  y,  sobre 
todo,  se  hace  sentir  sobre  las  fermentaciones  y  en  particular  sobre  la  dia- 
rrea á  éstas  debida,  puesto  que  las  diarreas  motoras  ó  nerviosas  no  se  mo- 
difican por  este  medio.  El  peróxido  de  magnesio  tiene  una  acción  análoga, 
pero  es  necesario,  como  para  el  peróxido  de  calcio,  que  obre  en  medio  alca- 
lino si  se  quiere  obtener  una  acción  antiséptica  intestinal;  para  ello  es  ne- 
cesario administrar  al  mismo  tiempo  magnesia  que  neutralice  el  quimo  muy 
ácido  en  el  momento  de  penetrar  en  el  intestino;  el  peróxido  de  sodio  ha 
sido  empleado  por  ünna  á  la  dosis  de  8  á  5  por  100  en  pomada,  y  ha  obte- 
nido por  este  medio  un  desprendimiento  de  oxigeno  que  obra  en  estado  na- 
ciente. £21  peróaddo  de  zinc,  empleado  por  Fromager,  obra  del  mismo  modo, 
el  oxigeno  por  un  lado  y  el  zinc  con  su  acción  propia.  Yése,  pues,  por 
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estos  ejemplos,  cuántas  combinaciones  oxigenadas  inestables  pueden  obrar 
enérgicamente  por  su  descomposición  en  el  momento  en  que  ésta  se  produce. 

También  pueden  encontrarse  otros  ejemplos.  El  hipnal  ó  monocloral- 
antipirina  contiene  45  partes  de  doral  y  15  de  antípirina,  y  obra  á  la  dosis 
de  un  gramo ;  la  aspirina  ó  acidacetilsalicÜico  tiene  una  acción  antirrenmá- 
tica  y  antidolorosa  más  enérgica  que  la  de  los  dos  componentes;  el  éter  sa- 
licilico  de  la  salicilqninina  ó  reumatina  tiene  una  acción  más  activa  que  la 
de  sus  componentes  y,  por  lo  tanto,  es  útil  en  las  formas  dolorosas  é  hiper- 
térmicas  ó  en  el  reumatismo  yisceral.  La  qninoformina  ó  quinatode  urotro- 
pina  y  el  sidonal  ó  quinato  de  piperazina  obran  por  su  ácido  benzoico,  que 
se  combina  con  la  glicocola,  disminuyendo  de  este  modo  la  formación  de 
ácido  úrioo,  mientras  que  por  otra  parte  proToca  la  formación  del  urato  de 
piperazina,  que  es  de  una  extrema  solubilidad,  pudiéndose  de  este  modo 
eliminar  mucha  cantidad  del  ácido  úrico  formado  anteriormente  en  el  or* 
ganismo  del  gotoso;  se  pueden,  pues,  obtener  efectos  muy  actiTos  á  las  pe- 
queñas dosis  de  50  á  7^  centigramos  para  la  qumoformina,  y  de  un  gramo 
para  el  sidonal.  Estos  medicamentos  son  rerdaderos  específicos  contra  la 
gota,  puesto  que  tres  grumos  son  snfícien tes  durante  los  accesos  y,  una  vez 
terminado  el  periodo  agudo,  50  ó  75  centigramos  cada  veinticuatro  horas 
durante  quince  ó  veinte  días. 

Hace  unos  diez  años  que  Pruniér  ha  demostrado  que  el  azufre  podía  com- 
binarse con  el  yodo.  Uno  de  estos  cuerpos  por  él  preparado,  deja  en  liber- 
tad lentamente  el  yodo  en  el  estómago  y  obra  como  tal  yodo  ó  como  anti- 
séptico gástrico;  si  se  quiere  que  obre  sobre  el  intestino,  basta  envolverle 
en  una  capa  de  queratina  y  atraviesa  el  estómago,  no  quedando  en  liber- 
tad hasta  llegar  al  intestino;  se  obtiene  una  acción  enérgica  con  do.^is  de  10 
á  80  centigramos,  y  de  este  modo  se  puede  stiprimir  el  mal  olor  del  aliento 
debido  con  frecuencia  á  fermentaciones  gástricas  ó  intestinales.  En  enfer- 
mos tratados  asi,  se  ven  disminuir  considerablemente  las  fermentaciones 
gástricas.  Este  azufre  yodado  parece  ser  un  especifico  de  las  fermentacio- 
nes gaseosas,  y  no  ejerce  ninguna  acción  en  las  fermentaciones  butíricas. 
En  las  úlceras  de  las  piernas  he  obtenido  excelentes  resultados.  El  yoduro 
doble  de  bismuto  y  de  cinconidina  ó  elitrol,  polvo  rojo  impalpable,  que  he 
empleado  por  primera  vez  hace  muchos  años,  cuando  se  aplica  en  una  heri- 
da se  descompone,  poniendo  en  libertad  su  yodo  y  su  zinconídina;  asi  des- 
infecta, pues,  rápidamente  las  heridas  más  pútridas,  como  las  cancerosas  ó 
las  de  la  garganta  y  encías;  su  toxicidad  es  nula  y,  por  lo  tanto,  á  la  dosis 
de  8  á  5  centigramos  mezcladas  con  25  centigramos  de  carbonato  de  cal, 
constituye  un  excelente  antiséptico  del  intestino,  que  obra  especialmente 
sobre  las  fermentaciones  pútridas. 

Por  su  descomposición  w  como  obran  estos  cuerpos,  y  como  son  substan- 
cias que  también  tienen  una  acción  neurotrófíca,  pueden  también  obrar 
favorablemente  sobre  los  mismos  tejidos  del  organismo.  Se  puede  hacer 
una  lista  interminable  de  cuerpos  semejantes.  Así,  por  ejemplo,  el  yoduro 
doble  de  bismuto  y  de  morfina  obra  poderosamente  á  dosis  mínimas  de  al- 
gunos centigramos,  correspondiendo  á  3  ó  4  miligramos  de  esta  última.  Con 
este  cuerpo  se  puede  obtener  una  acción  antiséptica  y  calmante  en  las  he- 
ridas ;  también  con  el  yoduro  doble  de  bismuto  y  de  estricnina  se  podría  ob- 
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tener  una  acción  estimulante  enérgica,  empleando  sólo  muy  pequeñas  do- 
sis, cuyo  efecto  tan  intenso  seria  debido  al  estado  naciente  del  producto. 
Vése,  pues,  que  conocemos  toda  una  serie  de  preparacioned  nueras  cujas 
aplicaciones  terapéuticas  pueden  ser  admirables  y,  por  otra  parte,  Tana- 
bles  al  infinito.— (A/erf.  Alod,^  núm.  19).— Codina  Gastbllví. 


SOCIEDAD    DE    CIRUGÍA    DE    PARÍS 
Staián  del  dia  Í8  de  Mayo  dé  1904. 

Patogenia  de  la  hid^enefresis.— El  Dr.  Peyrot  dijo  que  había  obserTado  un 
caso  de  bidronefrosis  izquierda  muy  antiguo,  probablemente  congénito, 
en  una  mujer  joyen. 

El  diagnóstico  fluctuaba  entre  un  tumor  del  bazo  y  otro  renal :  el  sepa- 
rador yesicai  de  Luys  permitió  conocer  se  trataba  de  un  tumor  renal,  hi- 
dronefrótico.  El  Dr.  Peyrot  hizo  una  incisión  lumbar  y  encontró  el  rifión 
situado  bastante  bajo,  con  la  pelvis  renal  muy  dilatada. 

En  este  caso,  como  en  varios  de  los  referidos  por  otros  cirujanos,  había 
una  arteria  renal  suplementaria  que  se  dirigía  al  polo  inferior  del  rifión, 
pero  esta  arteria  pasaba  por  fuera  del  uréter  y  no  podía  invocarse  como 
causa  de  la  bidronefrosis.  Esta  se  explicaba  perfectamente  por  la  existen- 
cia de  una  estrangulación  del  uréter  en  su  origen,  es  decir,  en  su  punto  de 
unión  con  la  pelvis  renal.  Después  de  incindida  la  estrechez,  practicó  la 
ureteropieloplastia,  y  el  enfermo  curó,  aunque  no  por  completo,  porque 
todo  hace  suponer  que  en  la  actualidad  la  secreción  renal  del  lado  opuesto 
no  es  la  normal. 

Intoxicación  por  al  naftol  alcanforado.—El  Dr.  Périer  dijo  que  este  medica- 
mento fué  usado  por  vez  primera  en  su  Clínica,  y  que  él  es  el  primero  que 
aconsejó  su  empleo  en  terapéutica,  por  cuyo  motivo  interviene  en  esta  dis- 
cusión. 

El  estudio  de  ios  casos  publicados  demuestra  que  en  todos  ellos  hubo  ac- 
ción tóxica  sobre  los  centros  nerviosos,  á  veces  fulminante.  ¿Gomo  expli- 
carla? ¿Se  trata  de  la  simple  absorción  por  osmosis  de  una  substancia  tó- 
xica ó  de  su  penetración,  por  solución  de  continuidad,  en  el  torrente  circu- 
latorio? 

La  primera  hipótesis  es  inadmisible.  EU  naftol  alcanforado  es  muy  poco 
soluble  en  agua,  y  por  consiguiente,  casi  nada  difusible  á  través  de  las 
membranas  animales.  La  prueba  clínica  de  esta  ligera  difusibilidad  lo 
da  el  hecho  de  que  el  Dr.  Périer  ha  podido  emplear  esta  substancia  du- 
rante muchos  años  en  cirugía  abdominal,  verter  cantidades  relativamente 
grandes  en  la  cavidad  del  peritoneo  y  dejarlas  en  ella  sin  observar  el  me- 
nor accidente  de  intoxicación.  Y  si  existe  en  la  economía  una  membrana 
que  merezca  el  caliñcativo  de  «absorbente^,  es  la  serosa  peritoneal.  Es, 
por  lo  tanto,  inadmisible  que  en  los  casos  citados  por  el  Dr.  Guinard  se 
tratara  de  una  intoxicación  por  absorción  del  naftol  alcanforado,  tanto 
menos  cuanto  que  las  propiedades  absorbentes  de  las  paredes  de  las  bolsas 
pitrulentas  son  casi  nulas. 
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LaO  probable,  lo  casi  seguro,  es  qae  en  la  mayor  parte,  si  no  eú  todos  los 
casos  referidos  por  el  Dr.  Qainard,  pero  sobre  todo  en  el  que  él  ha  observa- 
do, los  accideotes  causados  por  el  naftol  alcanforado  fueran  debidos  á  sn  pe- 
netración en  el  torrente  circulatorio  por  la  abertura  de  las  venas  parietales 
de  la  bolsa  rotas  por  efecto  del  descenso  de  la  presión  más  ó  menos  brusca 
que  sigue  á  toda  punción.  Además,  el  liquido  inyectado  no  hubiera  pene- 
trado en  las  venas  sin  la  tensión  á  que  fué  sometido  en  la  bolsa. 

Se  impone  una  conclusión :  nada,  en  los  casos  referidos  por  el  Dr.  Gui- 
nard,  niega  el  valor  terapéutico  del  naftol  alcanforado,  pero  prueban  que 
este  medicamento  debe  ser  empleado  de  preferencia  sobre  superficies,  no 
inyectándole  en  las  bolsas  cerradas  sin  adoptar  grandes  precauciones,  es 
decir,  sin  la  menor  presión  y  hasta  asegurarse  que  no  existen  en  la  proxi- 
midad vasos  rotos,  vía  abierta  para  la  absorción  y  la  intoxicación. 

EU  Dr.  Delbet  manifestó  que  hace  quince  años,  al  estudiar  la  fisiología 
quirúrgica  del  peritoneo,  ensayó  la  acción,  no  del  naftol  alcanforado,  sino 
del  agua  naftolada  sobre  el  peritoneo  de  los  animales ;  le  sorprendieron  los 
efectos  fulminantes  de  absorción  observados  en  sus  experimentos :  los  ani- 
males sucumbían  á  los  pocos  minutos  con  los  fenómenos  convulsivos  seña- 
lados por  el  Dr.  Guinard. 

El  Dr.  Périer  dijo  que  el  agua  naftolada,  disolución  acuosa  del  naftol, 
es  dializable,  mientras  que  el  naftol  alcanforado  no  lo  es. 

EU  Dr.  Delbet  contestó  que  nada  prueba  que  el  naftol  alcanforado  no  se 
descomponga  en  los  tejidos  en  sus  dos  elementos  componentes,  alcanfor  y 
naftol,  y  que  éste  se  disuelva  en  seguida  en  los  humores. 

E^  probable  que  los  fenómenos  de  diálisis  se  efectúen  en  los  seres  vivos 
de  distinta  manera  que  á  través  de  las  membranas  muertas,  y  no  es  posible 
deducir  de  los  experimentos  hechos  in  vitro  sobre  las  cualidades  dialiticas 
de  un  liquido  cnalquiera,  las  que  tendría  una  vez  puesto  en  contacto  con 
una  membrana  orgánica  viva.  Si  el  Dr.  Périer  no  ha  tenide  accidentes  al  ver- 
ter, por  decirlo  asi,  larga  manu,  naftol  alcanforado  por  los  tubos  de  desagüe 
introducidos  en  el  peritoneo  de^us  enfermos,  ha  sido  sin  duda  porque  estos 
estaban  ya  aislados  de  la  gran  cavidad  peritoneal  por  una  barrera  de  adhe- 
rencias, y  sabido  es  con  qué  rapidez  se  forman  estas  adherencias  peritonea- 
les  ;  bastan  para  ello  veinticuatro  horas.  Sea  lo  que  fuere,  el  Dr.  Delbet  ha 
renunciado  desde  hace  mucho  tiempo  á  emplear  los  compuestos  de  naftol. 
El  Dr.  Lucas- Championntére  dijo  que  había  observado  hace  algún  tiempo 
varias  veces  accidentes  de  intoxicación  á  consecuencia  del  empleo  del  naf- 
tol alcanforado  en  inyección  en  las  bolsas  purulentas,  las  cavidades  anfrac- 
tuosas ó  las  fístulas.  Recuerda  en  particular  el  caso  de  un  enfermo  que  te- 
nia, á  consecuencia  de  un  absceso  de  la  fosa  ilíaca,  una  fístulilla  insignifi- 
cante, para  curar  la  cual  se  empleaban  desde  hacía  varias  semanas  las  in- 
yecciones de  naftol  alcanforado.  Un  día,  después  de  una  de  estas  inyeccio- 
nes, que  hasta  entonces  habían  sido  bien  toleradas,  el  enfermo  presentó  de 
pronto  accidentes  de  colapso  gravísimos,  que  por  espacio  de  varias  horas 
hicieron  creer  en  la  muerte  inminente  ;  se  consiguió,  sin  embargo,  reani- 
marle gracias  á  las  inyecciones  repetidas  de  éter,  de  cafeína,  al  empleo  de 
la  respiración  artificial,  en  una  palabra,  á  los  medios  usados  en  tales  casos. 
Desde  entonces  no  ha  vu  elto  á  emplear  el  naftol  alcanforado. 
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El  Dr.  Kirmiiéon  cree  que  á  juzgar  por  loB  hechos  que  ha  referido  el  <ioc- 
tor  Gainard,  no  queda  la  meoor  dada  sobre  la  toxicidad  grandisima  del 
naftol  alcanforado.  El  valor  terapéutico  de  este  compuesto  es,  por  lo  demés^ 
menor  en  el  tratamiento  de  los  abscesos  frios  de  lo  que  se  suele  creer.  P^«- 
fíere  el  éter  ó  la  glicerina  yodoformados,  qae  son  macho  más  eficaces  j  nmdji.  < 
peligrosos,  porque  en  los  miles  de  casos  en  que  los  ha  empleado,  jamás  ha  [ 
observado  el  menor  accidente  que  pudiera  atribuirse  á  estas  substancias 
medicamentosas. 

El  Dr.  Moty  manifestó  que  emplea  el  naftol  alcanforado  desde  hace  m¿& 
de  quince  afios  sin  el  menor  contratiempo.  No  puede  decir  lo  mismo  del 
éter  yodoforniado,  con  el  que  ha  visto  sobrevenir  accidentes  graves  y  hasta 
un  caso  de  muerte.  El  naftol  alcanforado  debe  emplearse  á  dosis  muy  pe- 
queñas— unas  cuantas  gotas  á  lo  sumo  -cuando  se  le  inyecta  en  cavidades 
cerradas. 

El  Ijt.  Qnénu  dijo  que  jamás  ha  observado  que  el  naftol  alcanforado  pro  - 
duzca  accidentes  cuando  se  le  emplea  en  heridas  superficiales,  asi  que  du- 
rante muchos  afios  lo  ha  empleado  sin  inconveniente  en  el  tratamiento  da 
las  peritonitis  tuberculosas  con  desagüe  abundante.  Oree,  por  el  contrario^ 
que  es  muy  peligroso  en  inyecciones  en  las  cavidades  cerradas,  en  los  abs- 
cesos frío?,  por  ejemplo.  El  éter  yodoformado  es  tan  peligroso  como  el  naf- 
tol alcanforado  en  estas  condiciones,  según  ha  observado  varias  veces  el 
Dr.  Quénn.  Ha  creído  observar  que  los  accidentes  se  producen  sólo  cuando- 
la  punción  que  precede  á  la  inyección  va  seguida  de  la  salida  de  más  ó  me- 
nos cantidad  de  sangre  por  el  trocar,  que  indica  la  rotura,  á  causa  de  la 
falta  de  compresión  de  las  venas  siempre  friables  de  las  paredes  del  absce- 
so. Los  accidentes  consecutivos  á  la  penetración  por  solución  de  continui- 
dad de  las  gotitas  oleosas  de  naftol  alcanforado  en  el  torrente  circulatorio,, 
deben  explicarse  por  el  mecanismo  de  las  embolias. 

El  Dr.  Dell^et  manifestó  que  siendo  interno  de  Trélat  había  visto  morir 
de  repente  á  un  joven  de  quince  afios  á  consecuencia  de  una  inyección  de 
éter  yodoformado  hecha  en  abscesos  frios.  ^ 

'  El  Dr.  LvcoB  Championniére  indicó  haber  observado  también  accidentea 
de  intoxicación  gravísimos  ^  consecuencia  de  las  inyecciones  de  éter  yodo- 
formado  en  los  abscesos  frios. 

El  Dr.  Peyrot  dijo  que  empleó  al  principio  el  naftol  alcanforado  con  éxito, 
pero  que  al  observar  ciertos  accidentes,  renunció  ásu  empleo ;  los  acciden- 
tes sólo  se  presentaron  con  dosis  relativamente  elevadas.  Cree  que  los  ac- 
cidentes fulminantes  que  sobrevienen  á  los  pocos  momentos  son  debidos  á 
que  existe  en  los  vasos  alguna  solución  de  continuidad  por  la  que  penetra 
el  liquido  inyectado  ;  los  (^ue  tardan  algunas  horas  en  producirse  son  debi- 
dos á  la  absorción  del  naftol  alcanforado. 

Amputaciones  de  Gritti.  —  El  Dr.  Ltjars  leyó  un  informe  sobre  algunos 
casos  de  amputación  de  Gritti  dirigidos  á  la  Sociedad  por  el  Dr.  Szczypiors- 
ki.  Sabemos  que  esta  operación  consiste  en  amputar  el  muslo  por  su  parte 
inferior,  en  suturar  horizoutal  y  trausversalmente  á  la  superficie  de  sec- 
ción del  fémur  la  cara  posterior,  refrescada,  de  la  rótula  para  que  al  andaí 
el  operado  apoye  todo  el  peso  del  cuerpo  sobre  la  extremidad  del  mufión. 
No  es,  en  resumen,  más  que  una  aplicación  particular  del  método  de  am- 
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patación  osteoplástica  que  goza  ahora,  al  parecer «  cierto  favor  eu  Francia. 
Silgue  preguntando,  como  lo  hizo  en  1900  al  hacer  su  primer  informe  so- 
bre las  amputaciones  de  Gritti  practicadas  por  el  Dr.  Szczypiorski,  si  las 
dificultades  de  las  amputaciones  osteoplásticas  en  general,  y  de  la  amputa- 
ción de  Gritti  en  particular,  son  compensadas  por  los  resultados  obtenidos. 
Ante  todo,  ¿los  operados  se  apoyan  en  realidad  al  andar  sobre  la  extremi- 
dad de  su  muñón,  ó,  como  es  más  probable  y  ocurre  en  las  amputaciones 
ordinarias,  es  la  periferia  y  no  el  yértice  de  su  muñón,  el  que  se  apoya  so- 
bre las  paredes  del  cono  hueco  que  forma  el  aparato  proteico?  El  tapón 
óaeo  aplicado  en  el  extremo  del  muñón  está  más  bien  expuesto  á  ser  un  es- 
torbo, una  cansa  de  debilidad,  si  experimenta  la  rarefacción  ósea  ó  se  cubre 
de  producciones  osteofiticae. 

Ainp«t80ión  M  reeti  per  eáncer.— El  Dr.  L^ars  leyó  otro  informe  referen- 
te á  una  obeerración  remitida  por  el  Dr.  Szczypiorski.  Se  trata  de  una  mu- 
jer de  yeintinuere  años,  á  la  que  resecó  por  yia  perineal  toda  la  parte  in- 
ferior del  recto  invadido  por  el  cáncer.  La  enferma  curó,  pero,  fenómeno 
carioso  y  que  no  se  explica  el  Dr.  Szczypiorski,  cuatro  meses  después  de  la 
operación  habla  recobrado  su  continencia  perfecta  no  sólo  para  los  excre- 
mentos, sino  para  los  gasee.  El  Dr.  Lejars  cree  que  este  hecho  puede  ex- 
plicarse por  la  conservación  de  algunas  fibras  del  esfínter  que  se  libraron 
del  cuchillo  del  cirujano  al  extirpar  el  recto. 

Fraatura  ás  la  pelvis  y  desgarro  it  la  arelr a.  —  El  Dr.  Lejars  leyó,  por  úl- 
timo, un  tercer  informe  sobre  nna  observación,  también  del  Dr.  Szczypiors- 
ki, referente  á  un  oaso  de  desgarro  de  la  parte  profunda  de  la  uretra  (por- 
ciones membranosa  y  prostática),  consecutivo  á  una  fractura  del  pubis  iz- 
quierdo. Los  síntomas  de  fractura  de  la  pelvis  eran  típicos ;  iban  acompa- 
fiados  de  los  síntomas  no  menos  típicos  de  un  desgarro  vesical  ó  uretral : 
niicciones  imposibles,  derrame  de  sangre  por  el  pene. 

Para  conocer  con  exactitud  el  sitio,  la  naturaleza  y  la  extensión  de  las 
lesiones,  el  Dr.  Szczypiorski  hizo  una  incisión  suprapubiana  y  encontró 
una  cavidad  de  Retzius  infiltrada  de  orina  y  de  sangre,  comprobó  la  frac- 
tura del  pubis  izquierdo  y  un  desgarro  de  la  parte  posterior  de  la  uretra, 
deagarro  que  se  prolongaba  hasta  el  cuello  de  la  vejiga.  Practicó  entonces 
la  talla  alta  de  la  vejiga  é  intentó  hacer  el  cateterismo  retrógrado  de  la 
uretra,  pero  no  pudo  conseguirlo,  porque  le  fué  imposible  introducir  el  pico 
de  la  sonda  blanda  en  el  cuello  vesical.  En  vista  de  esta  imposibilidad,  ne- 
cesitó recurrir  al  artificio  siguiente :  hizo  un  ojal  perineal  en  la  uretra,  des- 
pués introdujo  una  pinza  curva  de  delante  á  atrás  por  el  cuello  á  través  de 
este  ojal  y  cogió  con  ella  el  extremo  de  una  sonda  introducida  por  el  meato 
hasta  este  sitio  y  la  condujo  á  la  vejiga.  La  sonda  colocada  así  permaneció 
aplicada  bastante  tiempo.  £U  herido  concluyó  por  curar  después  de  una  su- 
puración abundante.  En  la  actualidad  se  encuentra  bien. 

Cree  el  Dr.  Lejars  que  en  este  caso,  por  lo  demás  muy  interesante,  el 
Dr.  Szczypiorski  debió  intentar  introducir  una  candelilla  de  goma  elástica^ 
que  hubiera  servido  de  conductor  á  la  sonda  de  Nélaton. 

{La  Fran  MedkaUy^F,  Toledo. 
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REAL   SOCIEDAD   MEDIOO-QUIRÚBGICA  DE  I/>NDEBB 
Sesión  dsl  día  10  dé  Mayo  de  Í904. 

Efoetot  do  la  alineiitaelóii  pratóiea.  —  El  Dr.  Chalmert  Waisan  expuso  los 

resultados  obtenidos  en  6  gallinas  y  2  gallos,  algunos  tnbercalosoa,  á  los 
qae  alimentó  exclusi  y  amenté  con  carne  cmda  magra  y  con  agua.  De  estas 
8  aves,  4  tenían  un  año  y  las  otras  4  menos  de  dos.  Las  obserracionee  dura- 
ron dieciséis  meses.  A  los  seis  meses,  2  de  estos  animales  hablan  recobrado 
al  parecer  la  salud,  2  murieron  con  trastornos  nerviosos  agudos  á  los  cua- 
tro y  siete  meses  respectlTamente.  Los  animales  rehusaron  los  alimentos, 
presentaron  síntomas  paralíticos  y  de  incoordinación,  y  tardaron  poco  en 
perder  el  conocimiento  y  en  morir.  No  se  descubrieron,  al  hacer  la  autop- 
sia, lesiones  macroscópicas  ni  vestigios  de  depósitos  de  uratos. 

De  los  4  animales  restantes  sometidos  á  esta  alimentación  durante  trece 
á  dieciséis  meses,  S  enflaquecieron  y  presentaron  trastornos  marcados  cu- 
táneos y  nerviosos ;  el  cuarto  engordó.  Al  practicar  la  autopsia  no  se  en- 
contró en  ellos  el  menor  vestigio  de  gota ;  3  de  estos  últimos  animales  pre- 
sentaron hipertrofia  notable  del  tiroides  y  paratiroides ;  en  2  de  ellos,  la 
médula  ósea  había  desaparecido  casi  por  completo;  en  el  cuarto,  el  tiroides 
y  paratiroides  presentaban  su  aspecto  normal  y  la  médula  ósea  era  del  tipo 
leucoblástico ;  este  animal  padecía  tuberculosis  intestinal  y  hepática.  Otro 
carácter  interesante  eran  la  integridad  de  los  ríñones  y  de  los  vaaoe  san- 
guíneos. 

Estos  hechos  tienen  una  gran  importancia  en  lo  que  se  refiere  á  la  in- 
ñuencia  de  la  alimentación  oxigenada  eo  la  génesis  de  las  enfermedades 
de  los  vasos,  de  los  ríñones  y  de  la  gota.  La  teoría  del  ácido  úrico  va  per- 
diendo cada  vez  más  terreno,  y  en  cambio,  le  gana  la  microbiana. 

En  estos  años  últimos  se  ha  fijado  la  atención  en  el  valor  de  la  carne  cru- 
da como  agente  curativo  de  la  tuberculosis.  Richet  y  Héricourt  han  hecho 
experimentos  en  este  sentido,  en  perros  á  quienes  se  hizo  tuberculosos  in- 
vectáudoles  en  las  venas  el  bacilo  de  Koch.  La  alimentación  con  la  carne 
cruda  produjo  resultados  notables  en  estos  animales;  la  carne  cocida  no  es 
útil;  esto  prueba  que  los  principios  activos  están  contenidos  en  el  plasma  y 
no  en  la  pulpa  muscular.  Deducen  de  sus  experímentos  que  la  carne  cmda 
produce  un  efecto  específico,  antagonista  de  la  toxina  tuberculosa.  Se  ob- 
jetó al  trabajo  de  los  Dres.  Richet  y  Héricourt,  que  las  condiciones  en  que 
se  encontraban  estos  animales  no  eran  idénticas  ala  de  la  tuberculosis  hu- 
mana, y  que  los  resultados  obtenidos  podían  ser  exclusivos  de  los  animales 
carnívoros. 

Los  resultados  obtenidos  por  el  Dr.  Watson  en  sus  experímentos  confir- 
man los  de  Richet  y  Héricourt,  y  prueban  que  este  resultado  favorable  se 
obtiene  también  en  los  animales  granívoros.  Los  resultados  negativos  de 
Fránkel  y  8obernheim  y  de  Lawson-Browne  son  de  gran  interés,  pero  no 
invalidan  las  observaciones  y  deducciones  de  Richet. 

Se  ha  discutido  mucho  el  mecanismo  por  el  cual  cura  la  carne  cruda  la 
tuberculosis.  La  hipertrofia  notable  del  tiroides  y  paratiroides  [en  tres  ga- 
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llina8,  fué  producida  al  parecer  por  la  carne  cruda  con  que  se  las  alimentó. 
En  la  cuarta  —  tuberculosa  —  el  mismo  régimen  dietético  no  trastornó  las 
funciones  de  dichas  glándulas,  pero  en  cambio,  ejercía  una  influencia  fa- 
Torabilisima  sobre  la  tuberculosis  que  padecía  el  animal.  Estos  hechos  son 
muy  demostratiyos,  no  sólo  respecto  al  modo  de  obrar  de  la  carne  cruda  en 
ia  tuberculosis,  sino  también  en  lo  que  se  refiere  á  la  explicación  probable 
de  la  actiyidad  terapéutica  del  régimen  lácteo  en  el  tratamiento  de  varias 
afecciones,  por  ejemplo,  la  eclampsia,  la  corea  y  otras  enfermedades. 

El  Dr.  R.  Douglat  Potüell  pregunte)  si  se  había  hecho  el  análisis  de  las  ex- 
creciones en  alguna  gallina;  ¿hay  motiyos  para  creer  que  parte  de  la  carne 
ingerida  fuera  eliminada  por  el  intestino  en  estado  de  descomposición?  ¿Se 
observó  algún  signo  de  escorbuto  en  las  aves?  Cree  que  en  los  tuberculosos 
conviene  aumentar  la  cantidad  de  carne  en  la  alimentación,  pero  que  el  uso 
exclusivo  como  alimento  es  peijudicial. 

El  Dr.  Wcítson  dijo  que  Eionka  había  estudiado  á  fondo  todo  lo  referen- 
te á  la  cuestión  de  las  excreciones;  según  sus  observaciones,  el  ácido  úñco 
puede  aumentar  en  las  aves  de  la  misma  manera  que  aumenta  en  el  hom- 
bre la  urea.  No  ha  observado  signo  de  escorbuto  aviario. 

Leueeeitosls  y  apendleitis.^El  Dr.  ff.  French  leyó  un  trabajo  basado  en  el 
estudio  de  los  leucocitos,  en  88  casos  consecutivos  de  apendicitie  observa- 
dos en  el  Gny's  Hospital.  Estos  enfermos  se  dividieron  en  cuatro  grupos 
principales,  teniendo  en  cuenta  el  carácter  y  la  marcha  de  la  enfermedad 
en  cada  caso,  y  no  las  alteraciones  de  los  leucocitos.  Estos  cuatro  grupos  se 
dividen  del  modo  siguiente  :  1.*,  enfermos  con  signos  locales,  sin  tumor, 
curación  espontánea ;  2.^,  enfermos  con  signos  locales,  tumor  apreciable, 
curación  espontánea;  S.^^  enfermos  con  signos  locales,  tumor  apreciable, 
evacuación  de  pus;  4.®,  enfermos  con  peritonitis  general. 

En  varios  casos  que  curaron  espontáneamente  sin  signos  clínicos  de  ro- 
tura de  un  absceso  en  el  intestino,  el  número  de  leucocitos  excedía  de 
20.000,  y  en  unos  cuantos  de  30.000.  En  los  casos  en  que  el  pus  fué  evacuado, 
la  cantidad  de  leucocitos  era  inferior  á  la  normal.  Por  consiguiente,  la  leu- 
cocitosis no  es  por  sí  sola  una  prueba  de  la  existencia  del  pus,  ó  de  su  falta, 
cuando  su  número  no  excede  de  80.000.  En  varios  casos  en  que  había  pus, 
el  número  de  leucocitos  se  elevó  de  35.000  á  56.000,  cifras  que  no  alcanzó 
ningún  caso  simple.  La  cifra  de  35.000  leucocitos  ó  más,  puede  considerar- 
se, por  lo  tanto,  como  prueba  evidente  de  la  existencia  del  pus,  pero  las  ci- 
fras bajas  dejan  indeciso  el  problema.  Más  importante  que  el  número  total 
es  el  aumento  de  la  leucocitosis,  cuando  se  cuentan  los  leucocitos  de  cuan- 
do en  cuando.  Esta  elevación  no  se  observa  en  los  casos  'simples ;  hay  pus 
siempre  que  se  nota  aumento  del  número  de  leucocitos  de  una  vez  que  se 
cuenta  á  otra.  El  signo  es,  por  lo  tanto,  útilísimo,  pero  tiene  grandes  limi* 
taciones;  puede  inducir  al  error  cuando  sólo  se  atiende  á  él.  Es  convenien- 
te tenerle  en  cuenta,  pero  asociado  con  el  número  de  pulsaciones  y  el  esta- 
do general  del  enfermo. 

El  Dr.  Dudgeon  dijo  que  es  necesario  no  sólo  contar  los  leucocitos,  sino 
hacer  el  cálculo  diferencial.  El  aumento  gradual  en  el  número  de  células, 
es  importantísimo  para  diagnosticar  la  apendicitis.  A  veces,  la  cantidad  de 
10.000  ó  15.000  leucocitos  es  útil  como  medio  de  diagnóstico  combinado  con 
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otroB  signos,  una  cifra  superior  á  80.000  no  es,  en  modo  alguno,  una  cifra 
decisiva  de  la  existencia  del  pus.  En  la  supuración  suele  encontrarse  el  80 
ó  90  por  100  de  polinucleares  neutrófílas.  £11  número  de  eoeinófílas  es,  se- 
gún toda  probabilidad,  de  poca  importancia. 

No  hay,  en  resumen,  signo  diagnóstico  absoluto  de  la  supuración.  El 
diagnóstico  de  la  fiebre  tifoidea  y  de  la  obstrucción  intestinal  es  importan- 
te ;  en  la  obstrucción  intestinal  se  han  encontrado  hasta  50.000  y  80.000 
leucocitos ;  conyiene  averiguar  si  el  gas  que  existe  en  la  cavidad  del  absce- 
so, es  debido  en  realidad  al  bacillus  cbU  cammunis. 

El  Dr  6r.  Newton  Pitt  refirió  un  caso  asociado  con  pileflebitis,  debido  al 
B.  pyoeianeus,  en  el  que  no  se  observó  leucocitosis. 

El  Dr.  French  dijo  que  la  numeración  diferencial  de  loe  leueocitoa  no  es 
de  gran  valor  para  diagnosticar  la  supuración.  EIn  los  casos  en  que  existe 
gas  en  el  absceso,  se  ha  encontrado  siempre  el  colibacilo.  En  los  doe  casos 
de  pileflebitis  sin  leucocitosis,  el  pus  no  era  de  color  azul. 

{Briti9ch  Med.  JourrMD.-^F.  Tolkdo. 
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Pieneff oeis. — ^El  Dr.  Karewshi  presenta  doe  preparaciones  que  ha  obteni- 
do muy  recientemente.  La  primera  proviene  de  un  hombre  de  veintiBÍete 
años  que  veuia  padeciendo  desde  hacia  muchos,  y  que  empezó  á  presentar 
hematnria  desde  hace  seis  meses,  desarrollándoee  poco  á  poco  dolores  en  el 
lado  derecho,  acompañados  de  síntomas  urinarios.  El  autor  comprobó  la 
existencia  de  un  tumor  renal  en  el  lado  derecho ;  el  rifión  izquierdo  estaba 
sano.  Como  estaba  al  mismo  tiempo  afectado  un  vértice  y  habla  motivos 
para  admitir  la  existencia  de  una  pionefrosis,  sospechó  el  autor  que  esta 
afección  tenia  una  base  tuberculosa,  y  en  su  vista  practicó  la  nefrectomia, 
que  fué  de  ejecución  muy  difícil,  á  causa  de  existir  adherencias  muy  resis- 
tentes y  de  estar  muy  vascularizada  la  cápsula.  El  examen  microscópico 
del  rifión  extirpado  demostró  que  se  trataba  de^un  hipernefroma  supurado 
que  había  degenerado  en  sarcoma  en  algunos  sitios. 

El  segundo  caso  se  refiere  igualmente  á  un  joven  con  pionefrosis  y  cata- 
rro de  los  vértices.  En  este  enfermo,  al  extirparle  una  hidronefiroeis  congé- 
nita,  se  encontró  una  formación  secundaria  de  cálculos  y  supuración.  El 
uréter  presentaba  una  inflexión  angulosa  que  ascendía  muy  arriba. 

El  Dr.  V.  HcMBemann  manifiesta  lo  mucho  que  le  sorprende  que  se  haya 
desarrollado  un  hipernefroma  hacia  el  interior  del  rifíón« 

Cases  de  radioterapia.  —  El  Dr.  La$9ar  refiere  que  para  sus  ensayos  tera- 
péuticos ha  empleado  cápsulas  que  contienen  1  miligramo  de  bromuro  de 
radio,  las  cuales  fijaba  por  medio  de  titas  de  esparadrapo  aglutinante  so- 
bre la  parte  del  cuerpo  que  iba  á  ser  objeto  de  tratamiento ;  mas  como  di- 
chas cápsulas  no  se  pueden  aplicar  bien  en  todas  las  regiones  del  cuerpo, 
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se  valió  también  de  sondas  flexibles  de  plomo  que  contenían  la  misma  can* 
tidad  de  principio  aotiyo. 

El  orador  presenta  varios  casos  de  cancroide  de  la  cara  que  se  han  curado 
con  el  nuevo  procedimiento,  de  tal  suerte,  que  apenas  si  se  distingue  la  ci- 
catriz ;  también  presenta  figuras  que  dan  una  idea  de  cancroides  más  ex- 
tensos que  han  sido  tratados  con  éxito  por  medio  de  los  rayos  X. 

Ya  es  indudable  que  con  los  rayos  del  radio  se  pueden  curar  neoplasias 
patológicas ;  el  empleo  de  este  procedimiento  es  tan  sencillo  y  está  tan 
exento  de  peligros,  que  cualquier  médico  puede  encargarse  de  su  aplica- 
ción sin  necesidad  de  preparación  alguna.  Verdad  es  que  se  trata  de  una 
substancia  que  todavía  es  bastante  cara ;  en  cambio,  tiene  la  ventaja  de 
que  las  cápsulas  no  pierden  nada  de  su  actividad  con  el  uso. 

El  autor  no  ha  observado  en  la  piel  ningún  efecto  accesorio  desagrada- 
ble, si  bien  es  verdad  que  ha  cuidado  mucho  de  interrumpir  el  tratamiento 
tan  pronto  como  se  iniciaba  la  más  ligera  manifestación  de  carácter  irrita- 
tivo.  Condición  indispensable  para  satisfacer  esta  exigencia,  es  la  de  que 
se  halle  sometido  á  vigilancia  médica  todo  enfermo  en  quien  se  emplee  este 
tratamiento. 

Además  de  en  loe  casos  de  cancroide,  ha  empleado  el  autor  la  radiotera- 
pia en  diferentes  dermatosis  de  carácter  inflamatorio,  proliferante  y  con 
infiltración,  habiendo  obtenido  excelentes  resultados  en  estos  casos,  v.  gr., 
en  el  psoriasis,  en  diversas  formas  de  eczema  y  en  otras  dermatosis  análo- 
gas. También  ha  tratado  de  igual  modo  las  recidivas  que  aparecen  después 
de  la  extirpación  de  cánceres  de  la  mama,  y  que  los  cirujanos  reputan  como 
inoperables ;  con  dicho  tratamiento  cicatrizan  úlceras  saniosas  de  grandes 
dimensiones,  se  reducen  y  atrofian  nodulos  bien  desarrollados  y  aumentan 
de  peso  loe  enfermos. 
El  orador  presenta  cuatro  de  éstos. 

No  se  pretende  que  la  radioterapia  habrá  de  reemplazar  á  la  extirpación 
quirúrgica  de  la  mama,  pero  si  que  está  indicado  su  uso  en  las  recidivas 
inoperables,  en  las  que  ya  no  se  trata  seguramente  de  un  carcinoma  de  la 
glándula  que  había  sido  extirpada,  sino  de  un  cáncer  cutáneo. 

El  Dr.  V.  Bergmann  concede  desde  luego  que  en  el  tratamiento  de  los 
cánceres  inoperables  está  permitido  todo  ensayo,  y  que  con  el  procedimien- 
to empleado  es  indudable  que  se  ha  logrado  una  mejoría  positiva  ;  pero  ni 
dicho  tratamiento  se  puede  considerar  como  un  remedio  específico  del  car- 
cinoma, ni  se  trata  tampoco  de  una  verdadera  curación  en  los  casos  presen- 
tados, puesto  que  en  ellos  se  encuentran  ganglios  que  son  asiento  de  lesio- 
nes de  carácter  metastático  y  durezas  donde  existen  los  nodulos. 

No  hay  que  olvidar,  como  ya  lo  había  hecho  notar  Yirchow,  que  el  car- 
cinoma tiene  cierta  tendencia  curativa ;  más  aún,  que  hasta  puede  consi- 
derarse como  carasterístico  del  carcinoma  el  hecho  de  encontrar  porciones 
atróficas  y  retraídas  en  el  interior  del  neoplasma.  No  es,  por  lo  tanto,  ex- 
traño que  con  un  gran  número  de  medios  se  consiga  curar  el  carcinoma  en 
algunas  porciones  del  mismo.  En  tal  concepto,  figuran  en  primer  término 
loe  cáusticos ;  de  igual  modo  obran  los  rayos  X  y  los  que  emite  el  radio,  y 
lo  mismo  hay  que  decir  de  la  fototerapia  y  del  empleo  del  aire  muy  calien- 
te. El  autor  recuerda  que  en  la  época  de  su  juventud  estaban  en  gran  pre- 
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dicameoto  diferentes  cáusticoB,  j  es  cierto  que  destruyen  lo  mismo  que  el 
bisturí.  Mas  también  es  verdad  que  manejado  éste  por  la  mano  hábil  de 
un  cirujano  experimentado,  puede  limitarse  ó  extenderse  su  acción  en  iodo 
momento  según  se  quiera  ó  se  haga  necesario ;  en  cambio,  una  yez  aban- 
donado el  cáustico  de  nuestras  manos,  ya  se  sustrae  á  la  influencia  del  mé- 
dico. En  la  actualidad  se  Tuelye  otra  vez  á  los  cáusticos ;  pero  si  no  puede 
negarse  que  con  éstos  es  posible  curar  un  cancroide,  también  hay  que  re- 
conocer que  este  método  no  es  seguro  y  que  no  puede  considerarse  como  un 
perfeccionamiento  semejante  retomo  al  empleo  de  los  cáusticos  en  una 
forma  modificada.  El  hecho  de  que  los  carcinomas  pueden  experimentar 
alguna  modificación  con  diferentes  métodos  terapéuticos,  se  explica  muy 
bien  recordando  que  la  secreción  icorosa  es  muy  frecuente  que  desaparezca 
en  un  plazo,  sorprendente  por  lo  corto,  cuando  se  trata  la  úlcera  por  medio 
de  la  asepsia  ó  de  la  antisepsia,  asi  como  también  se  obserya  una  reduc- 
ción, aunque  transitoria,  de  los  nodulos  cancerosos  por  medio  de  la  inocu- 
lación con  virus  erisipelatoso.  Pero  nada  de  esto  significa  curación. 

£1  Dr.  Schlisinger  refiere  que  ha  ensayado,  juntamente  con  Borchardt,  la 
ntdioterapia  en  15  casos  di)  la  Clínica  de  v.  Bergmann  ;  entre  ellos  los  ha- 
bía de  angioma  y  de  carcinoma.  Para  estos  ensayos  se  empleó  una  cápsula 
que  contenia  10  miligramos  de  radio. 

En  las  teleangiectasias  superficiales,  la  cicatriz  siempre  volvía  á  presen- 
tar un  color  azul,  aun  en  aquellos  casos  en  que  se  había  extremado  la  apli- 
cación del  procedimiento  hasta  producir  la  necrosis  de  la  piel,  y  si  se  trata- 
ba de  angiomas  muy  prominentes,  exigían  una  destrucción  tan  profunda, 
que  el  empleo  de  semejante  medio  terapéutico  no  parecía  exento  de  pe- 
ligros. 

Eb  indiscutible  que  los  cancroides  de  crecimiento  lento  se  pueden  curar 
con  los  rayos  Róntgen  ó  con  los  emanados  del  radio.  Pero  dichos  tnmores 
no  hay  que  confundirlos  con  los  carcinomas  genuinos  y  malignos.  ESn  estos 
últimos  casos,  si  no  se  produce  una  destrucción  profunda,  no  se  consigue 
nada ;  aun  en  el  caso  más  favorable,  el  resultado  que  se  logra  es  sumamen- 
te inseguro,  y  si  es  negativo,  no  hemos  conseguido  otra  cosa  que  haber  he- 
cho perder  al  enfermo  un  tiempo  sumamente  precioso.  En  ninguno  de  los 
casos  observados  por  el  autor  se  obtuvo  una  verdadera  curación. 

El  Dr.  Lassar  niega  que  él  haya  pretendido  erigir  la  radioterapia  en  tra- 
tamiento específico  del  carcinoma.  No  cree  que  los  resultados  obtenidos  se 
puedan  explicar  por  una  acción  cáustica  ;  no  se  ha  explicado  todavía  cómo 
obra  el  nuevo  procedimiento,  pero  es  lo  cierto  que  en  los  casos  presentados 
se  ha  conseguido,  no  una  curación,  pero  sí  una  meioría  y  por  un  procedi- 
miento suave,  puesto  que  empleando  dosis  pequeñas  y  procediendo  con  la 
precaución  necesaria,  se  puede  evitar  la  producción  de  necrosis. 

Nefritis  hsrsdosifíHtica  en  las  niflos  da  pacha.— El  Dr.  Ccuul  refiere  que  de 
81  niños  de  pecho  que  padecían  sífilis  congénita,  sólo  en  6  encontró  albú- 
mina ó  elementos  morfológicos  en  su  orina.  En  ninguno  de  estos  6  niños 
siguió  la  afección  renal  una  marcha  tumultuosa  ni  se  observó  hematuria, 
y  sólo  en  un  caso  edema.  La  gravedad  de  la  nefritis  no  guarda  paralelismo 
con  la  de  la  sífilis.  En  3  casos  existían,  además,  otras  afecciones  que  es 
muy  posible  que  hubiesen  influido  también  en  el  desarrollo  de  la  nefritis. 
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El  aso  del  mercurio  no  ha  p^oyocado  la  aparición  de  tal  enfermedad,  pero 
tampoco  ha  influido  de  un  modo  apreciable  en  su  evolución.  Resulta,  por 
lo  tanto,  de  estos  estudios  clínicos  que  en  la  siñlis  congénita  es  muy  poco 
común  la  nefritis,  y  que,  cuando  se  presenta  esta  última,  nunca  sigue  un 
curso  tumultuoso. 

La  falta  de  albúmina  y  de  elementos  morfológicos  en  la  orina  nó  es  prue* 
ba,  como  ya  se  ha  hecho  notar  hace  tiempo,  de  que  no  exista  nefritis.  Asi 
resulta  con  toda  seguridad  del  examen  microscópico  de  rifiones  que  en  su 
aspecto  exterior  no  presentaban  alteración  apreciable. 

El  orador  dice  haber  hecho  el  examen  microscópico  de  los  ríñones  corres- 
pondientes á  12  casos  de  sífilis  congénita  y  que  procedían,  unos  de  niños 
sifilíticos  que  habían  vivido  y  otros  de  fetos  también  sifilíticos,  pero  que  no 
habían  llegado  á  su  madurez. 

Once  de  estos  rifiones  no  presentaban  á  simple  vista  ninguna  alteración, 
y  en  cambio,  en  10  de  ellos  reveló  el  examen  microscópico  la  existencia  de 
lesiones  patológicas,  aunque  no  siempre  en  el  mismo  grado  de  intensidad. 
En  todos  los  niños  que  habían  vivido  se  encontraron  quistes  en  la  substan- 
cia cortical.  Guando  estaban  obstruidos  los  conductillos  uriniferos,  se  ex- 
plica sin  necesidad  de  nuevas  hipótesis  el  desarrollo  de  tales  quistes ;  pero 
cuando  no  había  semejante  obstrucción,  el  origen  de  dichos  quistes  que- 
daba en  la  obscuridad.  Las  lesiones  patológicas  del  parénquima  no  tenían 
nada  de  típico. 

En  el  tejido  de  sostén  del  riñon  se  encontró  muchas  veces  una  infiltración 
de  células  pequeñas,  infiltración  que  en  todos  los  niños  que  habían  vivido 
estaba  más  particularmente  desarrollada  alrededor  de  la  túnica  adventicia 
de  los  vasos,  es  decir,  que  era  perivascular  ;  esta  misma  lesión  se  encontró 
en  algunos,  pero  no  en  todos  los  fetos. 

Tienen  especial  importancia  las  detenciones  de  desarrollo  que  se  han  ob- 
servado :  el  crecimiento  del  riñon  es  por  aposición,  y  cuando  se  trata  de  un 
riñon  normal  en  vías  de  crecimiento,  se  pueden  reconocer  con  toda  clari- 
dad los  rudimentos  embrionarios,  dispuestos  en  capas  muy  apiñadas,  de  \ob 
elementos  renales,  tanto  glomérulos  como  conductillos  uriniferos.  Ahora 
bien,  el  número  de  dichos  elementos  está  sumamente  disminuido  en  los 
fetos  sifilíticos.  Además,  así  como  los  mencionados  elementos  se  encuen- 
tran en  fetos  sanos  hasta  que  tienen  todo  lo  más  una  talla  de  42  cm  (se- 
ganda  mitad  del  noveno  mes  de  la  vida  intrauterina),  en  los  fetos  sifilíti- 
cos se  encuentran  aunque  tengan  una  longitud  de  49  cm,  ó  sea  en  fetos  que 
casi  son  de  todo  tiempo. 

Estas  detenciones  de  desarrollo  que  se  observan  en  los  ríñones  en  los  ca- 
sos de  sífilis  congénita,  y  que  probablemente  existirán  también  en  todos 
los  demás  órganos,  nos  dan  una  explicación  de  las  manifestaciones  parasi- 
filiticas  y  nos  hacen  comprender  la  inferiorídad  que  tales  individuos  pre- 
sentan en  la  lucha  por  la  existencia. 

(Deutsche  Medúinal  Zeituny). — R.  del  Valle. 
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PERIÓDICOS 


Procedimiento  para  distinguir  las  dtversao  eopociet  do  oangre  on  la  práaiiaa 
foronse.— Gracias  á  numerosas  investigaciones  de  varíos  autores  y  también 
á  las  del  Dr.  Uhlenhuth  que  publica  esta  nota,  se  ba  demostrado  que  un 
conejo  tratado  con  sangre  de  una  determinada  especie  animal,  suministra 
un  suero  que  produce  un  precipitado  cuando  se  mezcla  con  sangre  del  ani- 
mal respectiyo.  Asi,  el  suero  de  un  conejo  que  ba  sido  tratado  c(m  sangre 
bumana,  da  un  precipitado  cuando  se  mezcla  con  sangre  de  otro  hombre. 
La  reacción  es  muy  sensible  y  aparece  aun  en  el  caso  de  tratarse  de  man* 
cbas  de  sangre  de  muy  antigua  fecba. 

El  autor  se  procuró,  previo  permiso  del  Ministro  del  ramo,  cierto  número 
de  objetos  que  ttnian  mancbas  de  sangre  muy  antiguas  y  que  se  referian  á 
procesos  criminales  ya  terminados.  En  todos  estos  casos  se  consiguió  no  tan 
sólo  diagnosticar  si  se  trataba  de  sangre  bumana  ó  de  sangre  de  un  irra- 
cional, sino  también  determinar  la  especie  del  animal  respectivo. 

También  puede  servir  el  procedimiento  en  cuestión  para  reconocer  la  exis^ 
tencia  de  carne  de  caballo  en  los  embutidos,  rellenos,  carne  picada,  etc. 

Cree  el  autor  que  con  el  procedimiento  referido  se  puede  demostrar  con 
toda  seguridad  el  animal  de  que  proviene  una  determinada  mancha  ae  san* 
gre  y  que,  por  lo  tanto,  el  perito  que  domine  bien  la  técnica  que  el  nnevo 
método  requiere,  dispone  de  un  arma  eficaz  para  servir  á  la  causa  de  la 
justicia.  —  (Fartschr,  de  Med.).  —  F.  Tolkdo. 

Tratamiento  do  la  fisura  do  ano.— El  Dr.  M.  Katzenstein  recomienda  con- 
tra la  fisura  de  ano  la  siguiente  fórmula  : 

Clorhidrato  de  cocaína ^  eentfgramofi. 

Extracto  de  belladona 5  decigramos. 

Sulfo-ictiolato  de  amoniaco 6  grano*. 

Se  coge  un  trocito  de  algodón  en  rama,  que  se  retuerce  basta  convertirlo 
en  un  bilo  del  grueso  de  una  aguja  de  bacer  calceta,  y  se  moja  en  la  mez- 
cla antes  formulada,  que  se  calentará  previamente.  Colocado  el  enfermo  en 
decúbito  lateral,  se  separa  hacia  arriba  la  nalga  superior  y,  tocando  la  piel 
que  rodea  al  ano  y  que  está  dolorosa  en  el  punto  opuesto  á  la  fisura,  se  de- 
termina dónde  se  encuentra  ésta.  Se  aplica  el  hilo  de  algodón  impregnado 
en  el  medicamento  al  lado  opuesto  y  se  le  va  introduciendo  suavemente  á 
lo  largo  de  la  pared  del  recto  por  medio  de  una  sonda  fina  de  botón,  y  evi- 
tando en  lo  posible  el  tocar  en  el  punto  enfermo. 

Se  deja  colocado  el  algodón  al  menos  durante  cinco  minutos ;  entonces  se 
extrae  ó  bien  se  le  deja,  basta  que  sea  expulsado  con  la  primera  deposición. 
El  ictiol,  suave  y  semilíquido,  penetra  en  todos  los  rincones  de  la  mucoaa, 
y  de  este  modo  llega  á  la  fisura.  El  procedimiento,' se  repite  una  ó  dos  veces 
al  día  durante  ocho  ó  diez,  y  acaba  por  curar  completamente  la  afección. 

(Theraphie  der  Gegenwart),  —  R.  del  Valle. 
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Afecciones  oculares  de  origen 
menstrual 332 

Agua  (El  fiuomro  de  plata 
para  esterilizar  el) 412 

Aumentación  proteica  (Efec- 
tos de  la) 474 

Almizcle  (Valor  terapéutico 
del) 239 

Amígdala  (Angina  de  Vincent 
y  chancro  de  la) 64 

Amigdalitis  (Tratamiento 
abortivo  de  la) 200 

Amputación  del  recto  por  cán- 
cer       473 

Amputaciones  de  Gritti 472 

Anastomosis  gastro-intestinal 
sin  abertura  del  conducto  . .      35 

Anemia  anquilostomiásica  de 

los  mineros 387 

—  de  los  mineros  (Causas 

y  profilaxis  de  la). .     303 

Anestesia  local 333 

Aneurisma  aórtico  por  los  ra- 
yos X  (Diagnóstico 
Í)recoz  de  un) 39 
a  poplítea  derecha. .     425 
Angina  de  pecho  histérica 144 

—  de  Vincent  y  chancro  de 

la  amígdala 64 

Angioma  enorme 308 

Ano  (Tratamiento  de  las  fisu- 
rasde) 19,    480 


Antefiezión  uterina 121 

Aparato  para  hacer  simultá- 
neamente la  extracción  del 
jugo  gástrico  y  la  insuflación 

de  aire  en  el  estómago 359 

Aparatos  de  desinfección 98 

Apendectomía  (Indicaciones  de 

la) 277 

Apendical^a 68,    111 

Apendicitis  con  lesiones  anor- 
males      150 

—  (  Lesiones  anatómicas  de 

—  localización  anormal  en 

las).. 227 

—  (Relaciones  entre  la  ali- 

mentación con  lascar- 
nos y  la  frecuencia,  y 
gravedad  de  las) 408 

—  (Tratamiento  médico  de 

la) 120 

Apocinum  cannabinum  como 
cardiaco  y  diurético 114 

Arquitectura  del  aparato  de 
sustentación  en  los  vertebra- 
dos      214 

Arrhenal  como  agente  terapéu- 
tico (Inutilidad  del) 120 

Artralgias  diftéricas  ó  séricas.      75 

Artritis  blenorrágica  (Trata- 
miento de  la) 319 

Ascitis 313 

Asmáticos  (La  adrenalina 
como  tratamiento  en  loe  ac- 
cesos)       18 

Ático  (col esteatoma  primiti- 
vo (?)  del) 381 

Atrofia  infantil  curada  con  la 
leche  esterilizada 358 

Bacilo  de  Eberth  y  coli  bacilo 
(Sobre  la  no  identidad  en- 
tre el)  253 

Bacilos  tuberculosos  humano, 
bovino  y  aviario  (Acción  de 
los) 251 

Baños  de  mar  en  oculística  . . .     334 

—  públicos  (Impurificación 

del  agua  íe  los) 97 
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Bradicardia  de  la  convalecen- 
cia     278 

Bridas  perítoneales  (Oclnsio- 
nee  tardías  i>ot) 280,    852 

Bromuro  potásico  en  la  gripe.     400 

Caduca  en  ciertos  casos  de 
aborto  (Lesiones  de  la) 74 

Cálculo  uretral 296 

Cámara  anterior  (Efectos  de  la 
introducción  de  yodoformo 
en  la) 886 

Cáncer .    899 

—  (Amputación  del  recto 

por). 478 

—  (de  la  inflamación  en  el)      81 

—  de  la  lengua 71, 

110,  149,    198 

—  de  la  mama  y  castración 

ovárica 198 

—  de  la  piel  por  los  rayos 

X  (Tratamiento  del) .    226 

—  (Etiología  y  tratamiento 

del) 67 

—  (M  acicez  cardiaca  en  los 

casos  de) 77 

Cánceres  inoperables  de  la 
mama  (La  castración  ovárica 
en  los) 805 

Cápsulas  suprarrenales  (Muer- 
te súbita  después  de  la  in- 
yección subcutánea  del  ex- 
tracto glicerinado  de) 855 

Cardiacos  (La  teobromina 
como  hipnótico  en  los) 19 

Carrera  de  resistencia  (Efectos 
de  una) 400 

Castración  ovárica  en  los  cán- 
ceres inoperables 
de  la  mama  (La) .    805 

—  —    y  cáncer  de  la  mama    198 

Catgut  (Preparación  del) 111 

Ceguera  futura  en  los  enfer- 
mos de  la  vista 278 

Chancro  de  la  amígdala 64 

Circuncisión  en  Filipinas  (La)    410 
Cirrosis  del  hígado  (Resulta- 
dos favorables  de  la  opotera- 
pia hepática  en  la). .   ......     118 

Cirugía  abdominal  (La  cocaí- 
na localmente  en). . . .     805 

—  de  la  infancia  (Tratado 

de) 878 

Citóse opia  (Oxígeno  en  la)  . . .     860 
Climas  de  altura  en  algunos 
casos  de  tisis  pulmonar  (In- 
convenientes de  los) 240 

Cloroformo  asociado  al  oxige- 
no (Empleo  del) 225 

Cloruro  de  bario  (Valor  tera- 
péutico del) 40 


Cocaína  localmente  en  cirugía 
abdominal  (La) 

Colargol  contra  el  ocena  (El). 

Colchicina  á  dosis  terapéuticas 
(Intoxicación  mortal  con  la) 

Colesteatoma  primitivo  (?)  del 
ático 

Colitis  mucomembranosa  (La). 

201,  241. 

Colonias  escolares 

Contusión  cerebral  y  absceso 
cortical  (Un  caso  de). 

—  del  abdomen  (hemopel- 

vis  consecutiva  á  una) 
Corazón  (Afecciones  congéni- 

tas  del) 

Cuarto  Congreso  de  Ginecolo- 
gía, Obstetricia  y  Pediatría 
deRouen....  155,281,  389, 
Cuerpo  extrafio 

—  —    del  recto 

—  —    en  la  laringe 

Curva  nutritiva  de  los  heredo- 
sifilíticos 

Decubitus  acutus  poet  opera- 
torio (Observaciones  sobre 
el) 

Delirium  tremens  (Tratamien- 
to hidroterápico  del) 

Dermatosis  (Extracto  supra- 
rrenal en  ciertas) 

*-    generalizada 

Dermatozoonosis  causada  por 
el  glycyphagns  ornatns 

Derrame  pleuritico  (Trata- 
miento del) • 

Desinfecciones  con  la  formali- 
na  (Insuficiencia  relativa  de 
las) 

Diabetes  (El  trienal  en  la). . . . 

—  sobreaguda   con  coma 

precoz • 

Diagnóstico  diferencial  de  los 
tumores  benignos  y  malig- 
nos  

Disolución  llamada  de  sal  co- 
mún? (¿Qué  concentración 
debe  tener  la) 

Dispensarios  antituberculosos 
[Datos  en  pro  de  la  utilidad 
le  los) 

Eclampsia  puerperal  tratada 
por  el  extracto  tiroideo. . . .  • 

Bk^topia  vesical  tratada  quirúr* 
gicamente 

Ejército  (De  la  tuberculosis 
en  el) 

Electroimanes  (Ensayos  tera- 
péuticos con). 

Embarazo  complicado  con  fi- 
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17 
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218 
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188 
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216 
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196 
119 
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broides 79 

Bmbarazo  (Histerectomia  par- 
cial durante  el) 74 

Bncondroma  de  la  laringe. . . .     897 
Bnfermedad  de  Barlow 231 

—  de  Darier 817 

—  del  fluefio  (La) 267 

Enfermedadee  epidémicas  co- 
loniales       67 

—  mentales  (Olasifícación 

de) 827 

—  pulmonares  (Hechos  ob- 

serrados  en  el  trata- 
miento hidroterápico 

délas) 899 

Enfisema  del  omento  mayor. .     897 
Enterocolitis  mucoro em  brano- 
sa  (Tratamiento  eléctrico  de 

la) 153 

Epilepsia  (Estado  mental  en 

la) 150 

Erisipela  gangrenosa  de  los 

párpados 848 

Escenas  médicas 41«S 

Escrófula 484 

Esplenectomía  por  megalosple- 

nia 195 

Estenosis  faríngea 267 

Estómago  (Tratamiento  de  la 

úlcera  simple  del) ...     119 

—  (Ulcera  simple  de) 418 

—  (Ulceras  hemorrágicas 

del) 851 

Estrechez  rectal J)14 

Ezoftalmia  pulsátil  de  origen 

traumático 858 

Extracto  suprarrenal 818 

—  —    en  ciertas  derma- 

tosis      280 

—  tiroideo  (Eclampsia 

puerperal  tratada  por 

el) 274 

Faradización  (Un  caso  de  tor- 
ticolis  curado  por) 885 

Farmacología  (Reyista  de). ...      12 

Fayus  del  ratón  y  del  hombre 
(El) 411 

Feto  muerto  en  la  caridad  ute- 
rina (Retención  del) 441 

Fibroides  (Embarazo  compli- 
cado con) 79 

Fibromas  (Histerectomía  total 
en  loe) 196 

Fiebre  de  heno  (Patogenia  de 

la  llamada) 410 

—  (Metabolismo  en  la). . .      84 

—  palúdica  (Empleo  alter- 

no de  la  quinina  y  del 
arsénico  en  los  casos 
rebeldes  de) 854 


Fiebre  tifoidea •. 76 

—  —    anómala 184 

—  ^    y  sarampión 278 

Filipinas  (La  circuncisión  en).    410 
Filtración  del  aguapara  librar- 
la del  cobre,  plomo  ó  hierro.      97 

Fístula  vesicoyaginal 299 

Fisuras  de  ano  (Tratamiento 
délas) 19,    480 

Fluoruro  do  plata  para  esteri- 
lizar el  affua  (El) 412 

Farmalina  (Insuficiencia  réla- 
tÍTa  de  las  desinfecciones 
con  la).  - .    860 

Formol  (Nota  clínica  sobre  el)    260 

Fosfato  ácido  de  sosa  en  los 
casos  de  orina  alcalina 440 

Fractura  de  la  pelvis  y  desga- 
rro de  la  uretra 574 

Fracturas  del  radio  por  mani- 
velas de  automóviles.     148 

—  (Investigación  cruenta 

enlas) 416 

Gangrena  aguda  gaseosa  del 

oído  (Un  caso  de) 169 

—  infecciosa  diseminada 

(Patogenia  de  la) ... .     484 
Oastroenterostomia  (Dos  ob- 
servaciones de). .....     480 

—  (Ulceras   hemorrágicas 

del  estómago  y) 851 

Qastrorragia  mortalpor  úlcera 
simple  del  estómago 118 

Genitourinaria  (La  especiali- 
dad)  861,401,    448 

Gestación  tu  baria 79 

Glaucoma  (Nuevas  considera- 
ciones sobre  el) 424 

Globo  ocular  (Supresión  del 
vendaje  en  las  operaciones 
sobre  el) 420 

Glycyphagus  ornatus  (Derma- 
tozoonosis  causada  por  el) . .     257 

Gota   articular  (Tratamiento 

déla)..... 279 

—  renal  primitiva 488 

Gripe  (Bromuro  potásico  en 

la) 400 

Harina  lacteada 411 

Hematológicas  y  bacteriológi- 
cas sobre  los  enfermos  del 
Hospital  de  epidemias  (Al- 
gunas observaciones) 821 

Hemiparálisis  laríngea 59 

H  e  m  1  p  1  e  gí a  f ari ngo-laríngea 

(Dos  casos  de) 175 

HemopelVis  consecutiva  á  una 

contusión  del  abdomen 852 

Hemorragia amigdalina.   ....     174 
Hemorragias  del  reci  én  nacido.    186 
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Hepáticos  (Rég^imen  alimeDti- 
cío  en  los) 151,    4d0 

HeredosifíliticoB  (Curva  nutri- 
tiva de  le») 78 

Heridas  atónicas  (Tratamiento 
délas) 80 

Hernia  crural  estrangulada ...      85 

—  properítoneal 77 

—  pseudolumbar 856 

Hernias  crurales  (Cura  radical 

de  las  gruesas) 280 

—  (Patop^enia  de  las) 857 

Hidronefroeis  intermitente . .        70 

—  (Patogenia  de  la).   807,    470 

Hidroquinona 12 

Hígado  (Del  régimen  en  las  en* 

fermedades  del) 82 

—  móvil 856 

—  (Necrosis  del) 816 

Higiene  (Revista  de).  98,  251,    407 
Hipertrofia  congénita  del  pié .     278 
Hi^ocloruración  y  desclorura- 
ción       14 

Hipospadias 228 

—  balánico  y  peniano  (Tra- 

tamiento del) 112 

Histerectomia  parcial  durante 

el  embarazo 74 

—  total  en  los  fibromas ...     196 

Histerismo  infantil  ÍEl) 200 

Histeropexia  desde  el  punto  de 

vista  de  los  embarazos  ulte- 
riores      155 

Histología  de  los  miomas  ute-  . 

rinos 61 

Hombre  (Favus  del) 411 

Imjpregnación  del  óvulo  (Sitio 

déla) 78 

Inflamación  en  el  cáncer  (La).      81 
Infección  tuberculosa  (Modo 

de  efectuar  la) 412 

Infecciones  cutáneas  en  el  niño 

de  pecho 889 

—  protozoarias  (Estudio 

sobre  las) 254 

Insuflación  de  aire  en  el  estó- 
mago (Aparato  para  la) ... .    859 
Intoxicación  de  un  niño  por 

resorcina 158 

—  mortal  con  la  colchicina 

á  dosis  terapéutica . . .     240 

—  por  el  naftol  alcanfora- 

do    429,     470 

—  quiuica 29 

Invaginación  intestinal  infan- 
til.  . 482 

Inyecciones  hipodérmicas  de 
ácido  fénico  en  la  terapéuti- 
ca del  tétanos  (Las) 20 

Inyecciones  preventivas  de 


suero  antitetánico 6^* 

Jugo  gástrico  (Aparato  para  la 

extracción  del) 859 

Laberinto  (Tres  casos  de  tre- 
panación del) 41 

Labfermento  en  la  lethe  (Del).  S5& 
Labio  leporino  doble  con  diTÍ- 

sión  total  del  paladar 229 

Laminectomía 297 

Laringe  (Cuerpo  extraño  en 

la) 215 

—    (Encondroma  de  la) 897 

Laringectomia  total 85S 

Laringología  (Revista  de) 165 

Latidos  cardíacos  y  la  presión 


arterial  (Relación  entre  loa). 

la). 


179 

855 


94 

198 
74 
80 


816 

475 

228 

87 


Leche  (Del  1  a bf ermento  en 

—  esterilizada  (Atrofia  in- 

fantil curada  con  la).    858 

—  (Medi o  se ncillo  de  admi- 

nistrar la) 40 

—  (Sobre  la  esterilización 

déla) 

Lengua  (Cáncer  de  la). . . .  71, 

110,  149, 

Lesiones  de  la  caduca  en  cier- 
tos casos  de  aborto. . . 

—  oculares  causadas  por  el 

rayo 

—  —    en  la  sífilis  (De  la 

importancia  pro- 
nóstica  de  las)... 

—  producidas  por  los  ra- 

yos X 

Leucocitosis  y  apendicitis; . . . 

Linfadenia  (Dos  casos  de)  ... 

Liquen  ruber  acuminado. . .    . 

Líquido  cefalorraquídeo  en  la 
tetania(El) 278 

Localización  anormal  de  las  le- 
siones de  la  apendicitis 277 

Lumbricosis 805 

Lupus  facial 487 

—  vulgaris  (Tratamiento 

de!) 116 

Luxación  congénita  (ün  caso 

de) 5 

Macicez  cardíaca  en  los  casos 

de  cáncer 77 

Mama  (La  castración  ovárica 
en  los  cánceres  inope- 
rables de  la) 805 

—  y  castración  ovárica 

(cáncer  de  la) 198 

Mano  hendida 85 

Mastoiditis  de  Bezold 107 

Materiales  plúmbicos  (Precep- 
tos higiénicos  relativos  á  los 

que  trabajan  con) 95 

Mbori  y  el  Sonmaya  (El) 849 
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Mediastino  anterior  (Tumor 
del) 199 

Medicamentos  (Influencia  del 
estado  naciente  en  las  pro- 
piedades de  los) 469 

Medicina  en  el  reinado  de  Al- 
fonso y  de  Aragón  (La) 415 

Médula  ósea  como  bactericida 
(La) 94 

Meningitis  de  la  base  (Un  nne- 

▼o  signo  de  la) 289 

—  traumática  (Tratamien- 

to quirúrgico  de  una).  S08 
Mesenterio  (Quiste  del). .  •  70, 

227,    861 

Metabolismo  en  la  fiebre 84 

Mineros  (Anemia  anqoilosto- 

miásica  de  los) 887 

Mioma 274 

Miomas  uterinos  (Histología 

de  los) 61 

Miopatia  escápulohuu'tTal  . . .     887 

—  congénita 199 

Mixcedema  congénito  de  la  in- 
fancia        27 

Monos  antropoides  (Ensalce 
de  inoculación  de  la  sinlis 
en) 856 

MosQuito  como  yehiculo  del 
paludismo  (Sobre  el) 407 

Mudez  curada 897 

Muerte  súbita  después  de  la  in- 
yección subcutánea  del  ex* 
tracto  glicerinado  de  cápsu- 
las suprarrenides  ....-..<...    855 

Muslo  (Sarcoma  ouistico  del) .     276 

Naftol  ^canforado  (Intoxica- 
ción por  el) 426,    470 

Necrosis  del  hígado 816 

Nefritis  heredosifilitica  en  loe 
niños  de  pecho 478 

Nefrouretercitomia  en  un  caso 
de  cavernita  del  rifión 86 

Nerrio  r^al  (Satura  tardía 
de  la  rama  profunda  del). . .     850 

Neuralgias  (Tratamiento de 
las) 18 

Neuritis  óptica  producida  oor 
el  uso  de  su  betanci  a  tiroidea.      80 

Niño  de  pecho  (Infecciones  cu- 
táneas en  el) • .    889 

Nifios  que  no  quieren  mamar 

(Los) 408 

—  de  pecho  (Nefritis  here- 

dosifilitica en  loe). . . .  476 
XucYO  depresor  de  la  lengua 

para  el  examen  laríngeo. . . .  178 
Ocena  (El  colargol  contra  el).  17 
Ocluaionee  tardías  por  bridas 

peritoneales 280,    852 


Oftalmología  (Revista  de). ...     882 
Ombligo  curado  por  el  protar- 

gol  (Fungosidad  del) ¿69 

Omento  mayor  (Enfisema  del).    897 
Operación  cesárea  (Técnica  ae 

la) 78 

Opoterapia  hepática  en  la  ci- 
rrosis ael  hígado  (Resultados 

favorables  de  la) 118 

Orina  alcalina  (Fosfato  ácido 

de  sosa  en  los  casos  de) 440 

Osteoartritis  de  la  (jninta  y 

sexta  vértebra  cervical 281 

Osteomielitis  (Etiología  de  la).      94 
Osteoperiostitis  por   esfuerso 

en  los  soldados 858 

Otolo£[ia  (Revista  de) 169 

Ovario  (Malignidad  de  los 

quistes  del) 157 

Óvulo  (Sitio  de  la  impregna- 
ción del) 78 

Obgeno  en  la  citoscopia 860 

Paludismo    en  Madagascar 

(Profilaxis  del) 108 

—  (Sobre  el  mosauito  como 

vehículo  del) 407 

Pancreatitis  hemorrágica 199 

Parálisis  facial 287 

Parafína  (Prótesis  por  la) 849 

Párpados  (Erisipela  gangreno- 
sa de  los)  848 

Pegnina  como  substancia  ca- 
paz de  convertir  la  leche  de 
vacas  en  un  producto  aná- 
logo á  la  de  mujer 412 

Pelvis  (Fractura  de  la) 478 

Peritiflitis  supurada  (Opera- 
ción de  la) 38 

Peritonitis  generalizada  insi- 
diosa de  origen  apendicnlar.      76 
Peróxido  de  zinc  en  cirugía 

(El) ; 808 

Peso  en  los  nifios  de  poca  edad 

(Persistencia  del  mismo)...     272 
Pié  (Hipertrofia  congénita 

del) 278 

—  valgo 287 

Piel  (Plantas  que  irritan  la). .       98 

—  (Tratamiento  del  cán- 

cer de  la)  226 

—  (Tumores  sarooides  de 

la) 86 

Piernas  (Tratamiento  qoirúr- 

fico  de  las  úlceras  crónicas 
e  las) 847 

Piocoledstitis 58 

Pionefirosis 476 

—  (Terapéutica  de  la) 160 

Plantas  que  irritan  la  piel 98 

Ponzofia  del  cobra  (Acción  de 
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la) 289 

Poplítea  derecha  (ADeurisma 

en  la) 425 

Preparaciones  alimenticias 
para  los  niños  de  teta  (Tres 

nueyas). . .» 418 

Primer  Congreso  de  la  Socie- 
dad Oftalmoló&cica  Hispano 

Americana 889,    420 

Procesamientos  criminales 
(Modificaciones  que  deben 

introducirse  en  los) 811 

Próstata  y  prostatectomia ....     115 

Protargol  (Fungosidad  del  om- 
bligo curada  ^or  el). .......    269 

Protección  á  la  infancia  (La) .     872 

Prótesis  por  la  parafína 849 

Proyectil  intracraneano  (Ex- 
tracción de  un) 118 

Pseudoanemia  angioespasmó- 

dica 240 

Puericultura. 146 

Pulmonía  (Sangría  en  la)  ....     199 
Punción  lumbar  contra  la  ure- 
mia aguda  (La) 16 

Quemaduras  (Tópico  contra 

las) 89 

Química  bi  ológica  (Tratado  de)    455 
Quinina  y  del  arsénico  en  los 
casos  rebeldes  de  fiebre  na- 
lúdica  (Empleo  alternodela)    854 
Quiste  del  mesenterio. ...  70,    227 

—  ovirico 487 

—  pancreáticohemorrágico    199 

—  tubárico.. :••;•••     ^88 

Quistes  del  oy  ario  (Malignidad 

délos) 157 

Radial  (De  la  sutura  del  ner- 
vio)      387 

Radio  (Fracturas  del) 148 

—  sobre  algunas  enferme- 
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